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R I G  E V  I D  O N ®  * * „ « < .
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,15 mg D-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.
HATÁS
A RIGEVIDON két komponensű, orálisan alkalmazható an- 
tikoncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz 
mellékhatást, a szervezetet nem károsítja a későbbi -  




Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin—Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava­
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé­
gei, malignus tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, to­
vábbá laktáció és intolerancia.
a d a g o l á s
A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap­
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven­
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet­
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd­
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el­
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kú­
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze­
dés második ciklusában van.
ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI
Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon­
tartalmára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt -  a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há­
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde­
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér­
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és
nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredmé­
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe­
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák előreha­
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme­
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.
ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL
Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE­
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze­
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar­
tandó.
A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé­
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi 
szedés során spontán rendeződnek.
MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne­
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, 
rifampicin, fenitoin, fenilbutazon, a metabolizációjának 
meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csökkent- 
hetik.
FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval 
járó pszichiátriái kórképekben, diabetes mellhúsban a ké­
szítmény alkalmazása körültekintést igényel.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.
MEGJEGYZÉS *
Rendelhetőségét a — módosított -  23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében fog­
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.
CSOMAGOLÁS
3X21 tabletta térítés díja 2 ,- Ft
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Az ondóbankok a különböző sejt-, szövet- és szerv­
bankhoz hasonlóan, valam int a heterológ arteficiá­
lis inszemináció (más néven: arteficiális insemina­
tio donortól és ez a nemzetközileg elfogadott rövi­
dítés, az AID alapja) a korszerű orvosi ellátás kény­
szerű, de hasznos eszközei lehetnek. Mégis, hazánk­
ban az ondóbank sokak szemében amolyan kapita­
lista pénzhajhászásnak tűnik, az AID-t pedig szo­
katlannak és ezért elhallgatandónak ítélik. így an­
nak ellenére, hogy az 1974. évi családjogi törvény 
43. paragrafusa kim ondta: „amennyiben a szárma­
zás m űvi beavatkozás következménye és az anya 
férje a beavatkozáshoz hozzájárult, úgy a férj az 
apaság vélelm ét nem tám adhatja meg sikeresen, 
tehát az anya férje tekintendő a gyermek ap jának”, 
mégis, e beavatkozás teljes legalitását biztosító or­
vosi végrehajtási utasítás 1981-ig váratott magára*, 
így korábban tulajdonképpen az orvos bátorságán 
múlott, m erte-e alkalmazni az AID-t, vagy sem.
A genetikai tanácsadás során nem ritkán  ta­
pasztalt igény ismeretében ezt az egymással össze­
függő két módszert a szükséges esetekben orvosilag 
és társadalm ilag indokoltnak tartom. A gyakorló 
orvosok azonban e kérdésekről inkább csak a napi 
sajtó híreiből és pejoratív kom m entárjaiból érte­
sülhetnek. Tekintsük át ezért az AID és az ondó­
bank szerepét a korszerű medicinában.
A z  A ID  java lla ta i
1. A f é r f i  egyértelmű és kezelhetetlen m e d d ő ­
sége.
A házasságok mintegy 12%-a meddő és ezek 
kb. egyharm adában a férfiban található meg az ok. 
A meddő férfiak 10—15%-ban az ondósejtképződés 
ártalma súlyos (asperm ia; illetve 5 millió/ml alatti 
ondósejtszám ; az utóbbi az a határérték, amely 
a la tt a férj ondójának mesterséges bevitelétől sem 
várható siker) és rezisztens a therápiára (10). A 
nemzetközi tapasztalatok szerint az ilyen családok 
fele igényli az AID-t (8). Az évenkénti 100 000 kö­
rüli házasságot figyelembe véve mintegy 200—300
* Az egészségügyi m in iszter 12/1981 (IX. 29.) EüM 
számú rendelete a művi beavatkozással tö rténő  meg­
term ékenyítésről.
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1. ábra: A D-csoportú kromoszómák ritka átrendeződése 
(centrikus fúziója) a  2. ábra  probandjában
új AID-t igénylő párral kell számolni. M agyaror­
szágon azonban közel 1 millió a 20—39 éves házas 
férfiak száma. így minimum 2000—3000 esetben 
kell a potencionális AID igénnyel számolni. E jav a l­
la tkor egyéni-családi (a gyermektelenség leküzdé­
se) és társadalmi haszna (a születésszám fokozása) 
nyilvánvaló, a javallat felállításában azonban te r­
mészetesen meddőséggel foglalkozó szakemberek 
az illetékesek (11, 6).
2. A  g e n e tik a i ja v a lla to k
A  férj, illetve a házaspár bizonyosan fennálló, 
az u tó d ra  10% v a g y  e fe le t ti  k o c k á za to t  jelentő, 
hatékonyan nem kezelhető és m éhen belüli m agzati 
vizsgálattal fel nem  ismerhető sú ly o s  (halálos, vagy 
az önálló társadalm i tevékenységet lehetetlenné 
tevő) genetikai ártalm a esetén is szóba jöhet az 
AID. Eddig a következő konkrét javallatok m erü l­
tek fel Genetikai Tanácsadónk m unkája során: 




II, -  II,- II.- I.-- II,- II.
III. III. III. II. III. Ili
^  45.XY,—15,—15, + t (15q 15q) 
t 1939
2. ábra: A kiegyensúlyozott 13q13q centrikus fúziós kro­
moszóma-szerelvényű proband családfája az utó­
dok 100%-os lethalitását példázza
%
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3. ábra: Példa az arteficialis inszemináció javallatára az 
elmebetegség magas kockázatának kivédésekor
I. A férj d o m in á n sa n  öröklődő súlyos ártalm a 
(pl. Huntington-chorea, bilateralis retinoblastoma). 
Ilyenkor az utódokban 50% körüli valószínűséggel 
ismétlődhet meg a súlyos ártalom.
II. A férfi olyan kiegyensúlyozótt k ro m o szó m a  
rendellenessége (1. ábra), amely az utódban 100%- 
os valószínűséggel halálos ártalm at idéz elő (2. áb­
ra).
III. A férj olyan súlyos e lm e b e teg sé g b en , pl. 
skizofréniában szenved, amelynek utódba történő 







11.21. VII. 5. 
1973. 1974.
VII. 10. Vili. 17,
WM mucoviscidosis 
Q  heterozygota
4. ábra: A családfa az azonos mutáns génhordozó csa­
ládtervezők magas veszélyeztetettségét, illetve az 
arteficialis inszemináció javallatát érzékelteti
hasonló betegségekor 20% (3. ábra) a kockázata és 
megfelelő gyógykezelés nem áll rendelkezésre.
b) A  házaspár ér in te ttsé g e
I. A szülők azonos típusú súlyos recesszív  á r­
talm a (pl. m indkét szülő a vakság azonos genetikai 
típusában szenved). Az utódok kockázata ilyenkor 
100%-os.
II. Ha a szülők a kromoszóma azonos helyén az 
utódokra súlyos veszélyeztetettséget jelentő recesz-  
s z ív -h ib á s  g én t „ h o rd o zn a k”. Ilyenkor a szülők 
egészségesek, de az utódok kockázata 25%-os (4. 
ábra). Van olyan családunk, ahol m ár négy gyer­
m ek halt meg. A két-három  gyerm eket elvesztők 
száma pedig tekintélyes, nem beszélve az egy 
gyerm eket gyászolókról. Ilyen esetben (pl. W erd- 
nig—Hoffman-kór) a genetikai tanácsadás so­
rán  — mivel súlyos, gyógyíthatatlan á rta ­
lomról van szó, amelyeken a m éhen belüli m ag­
zati vizsgálat még nem  megoldott — a 25%-os koc­
kázat m iatt a terhességtől való tartózkodást aján l­
juk. Ha a tanácsot kérők ezzel elégedetlenek, akkor 
a várakozás (remélve, hogy rövid időn belül a m ag­
zati kórismézés megoldódik) és az örökbe fogadás 
lehetősége vethető fel. Végül szóba jöhet az AID 
is. Ennek a javallatnak az etikai és orvosi nehézsé­
gét az okozza, hogy a szülők azonos arányban já ­
ru lnak  hozzá az utód veszélyeztetettségéhez, viszont 
egyelőre csak az apa „hagyható” ki. Idáig legna­
gyobb számban ilyen javallat alapján történt AID 
a m i gyakorlatunkban.
III. R h -n e g a tív  vé rc so p o rtú  a n y a  és Rh-pozitív 
vércsoportú apa utódokban m ár m anifesztálódott 
Rh-isoim m unisatióját követően. A szülési sorrend­
del párhuzamosan a károsodás általában egyre sú­
lyosabb. így ha m ár súlyos újszülött ártalom, illet­
ve csecsemő- vagy magzati halálozás fordult elő és 
a szülők mégis szeretnének gyermeket, akkor az 
összes kezelési lehetőséget felvetve, végül szóba jö­
het az Rh-negatív donorral végzett AID is. (A jövőt 
illetően az anti-D-gamma-globulin prophylaxis re ­
mélhetőleg ezt a javallatot kiküszöböli.)
Az AID genetikai javallatainak egyéni-családi 
és társadalm i haszna nyilvánvaló. A család a nagy 
kockázat helyett a szokásos, illetve annál is kisebb 
kockázat mellett vállalhatja az utódot. A társada­
lom számára viszont nem lehet közömbös a súlyo­
san sérült utódok világra jöttének ilyen formában 
történő megelőzése. Eddig anyagunkban 14 egész­
séges utód született az AID genetikai indicatióját 
követően. Hazánkban genetikai javallat m iatt éven­
te  m aximum 20—50 esetben igényelhetik az AID-t.
3. A z  ún . tá rsa d a lm i ja va lla t
Ez esetben nem  férjezett (hajadon vagy özvegy, 
illetve elvált) nők kívánnak gyerm eket maguk vá­
lasztotta szexuális kapcsolat nélkül. A háttérben 
(I) lelki sérülések, (II) a partnerválasztást nehezítő 
előnytelen külső, illetve betegség vagy fogyatékos­
ság, (III) túlzott feminista beállítottság, vagy (IV) 
női homoszexualitás áll. Genetikai Tanácsadónk 
eddigi 6500 esete közül 3-nál m erü lt fel ez az igény. 
E javallatkörrel jelenleg nem ajánlatos foglalkozni.
Az AID előnyei
Az AID alkalm azásának orvosi és társadalm i 
megítélésekor a jogilag és társadalm ilag m ár régóta 
elfogadott és szabályozott örökbefogadással való 
összehasonlítás látszik kívánatosnak.
a) A z anya jelentősége
Örökbefogadáskor a gyermek(ek) egyik szülő­
vel sem állnak biológiai-genetikai kapcsolatban. Az 
AID esetén a törvényes anya egyben a biológiai 
anya is. Saját petesejtje term ékenyítődik meg, te­
hát saját 23 kromoszómáját és így génjeinek 50%- 
át adja át gyermekének. Ezentúl részesül a terhes­
ség, szülés, gyermekágy — sokak által oly lényeges­
nek m ondott — élményéből is. Mindezeknek szo­
ciálpszichológiai jelentősége genetikai szempontból 
is lényeges.
b) A z apa szerepe
Az AID esetén — az örökbefogadáshoz hason­
lóan — a törvényes apa és a biológiai apa nem azo­
nos. Ebből adódóan a jogi helyzet is sok hasonló­
ságot m utat. Az apa számára viszont sokszor nem 
közömbös, hogy feleségének gyermekéről van szó. 
Ez általában pozitív megnyilvánulású (vagyis a 
szeretett feleség gyermeke irán ti fokozott érzelem­
ben nyilvánul meg). Az eddig ismert két mérvadó 
külföldi felmérés szerint a sikeres AID a házasság 
harm óniáját általában fokozza. Stricker és mtsai
(15) vizsgálatában a házaspárok 56%-a kapcsola­
tuk megerősödéséről számolt be, 42%-uknál pedig 
az változatlan m aradt. Banks (1) sikeres AID után 
a válási a rán y t 1%-osnak találta az USA 20%-os 
általános gyakoriságával szemben. Ugyancsak az 
AID m ellett hozható fel, érvként, hogy ismertek 
olyan családok, ahol m ár 3, sőt 4 gyermek született 
ily módon (7, 16, 15). A „kirekesztettség” érzése 
azonban nagy ritkán negatív emóciókat is kelthet
( 9) .
c) A titkosság biztosítása
A házaspárok meddőségüket, különösen ha a 
férfi az érin tett, szégyellik, sokszor leplezik. Az 
örökbefogadás ténye ugyanakkor nyilvánvalóvá te­
szi ennek fennállását. Az AID esetén az orvosi ti­
toktartás biztosított és így a terhesség—szülés 
szokásos lefolyása mások előtt semmiféle „gyanút” 
nem kelthet.
d) Az örökbefogadás igénye és lehetősége kö­
zötti ellentmondás feloldása
Az életszínvonal emelkedésével és a családter­
vezés javulásával párhuzam osan egyre inkább 
csökken az örökbefogadható gyermekek száma. A 
nyugati országokban ez m ár az elmúlt évtizedben 
komoly problém ákat vetett fel. Nagy-Britanniában 
1967 és 1971 között, négy év a la tt 40%-kal csökkent 
az örökbe adható gyermekek száma. Az NSZK ál­
lamközi szerződés keretében Görögországból bizto­
sította az utánpótlást. Dániába a távol-keleti orszá­
gokból hozták be az örökbefogadható gyermekeket. 
Hazánkban ilyen megoldások nem várhatók, 
ugyanakkor az örökbefogadási igény m ár nálunk  is 
m eghaladja a rendelkezésre álló lehetőségeket. Je ­
lenleg a fővárosban 2—3 évet, vidéken 1 évet kell 
várni az örökbefogadási igény kielégítésére. Teté­
zi a gondot, hogy az örökbefogadott gyermekek fi­
zikai, értelmi és személyiség adottságai — az anya 
egészségi állapotából (pl. alkoholbetegség vagy ér­
telm i fogyatékosság) kifolyólag — nem m indig 
megfelelőek. Az AID szélesebb körű alkalmazása 
ennek a problém ának a súlyát is csökkentheti.
e) Az egészséges utódok biztosításának fokozott 
esélye
A donor részletes orvosi kivizsgálása és ennek 
alap ján  történő kiválasztása, valam int az AID idő­
pontjának optimális megválasztása magyarázza, 
hogy az eddigi vizsgálatokban az AID-t követően 
csaknem mindig a szokásosnál alacsonyabb spontán 
vetélési, méhen kívüli terhességi, halvaszületési, 
koraszületési, csecsemőhalálozási és veleszületett 
rendellenesség gyakoriságot találtak  (12, 10, 14). Az 
AID után az utódok egészségi ártalm ának  kockáza­
ta tehát alacsonyabb a szokásosnál. A „term észetes” 
körülmények között ugyanis a legritkább esetben 
ellenőrzik, illetve veszik figyelembe az apa ado tt­
ságait és tervezik m eg pontosan a fogamzás idő­
pontját.
Mindezek alapján állítható, hogy az AID-nak 
számos előnye van az öröbefogadással szemben és 
így a házaspárok önkéntes vállalásakor tám ogatás­
ra érdemes orvosi kezelésről van szó. Természete­
sen a rászoruló családtervezőknek m ind a két lehe­
tőséget: az örökbefogadást és az AID -t biztosítani 
kell, hogy szabadon, önkéntesen és együttesen vá­
laszthassanak.
A z AID alkalmazásának genetikai feltételei
Az orvosi alkalm azás körülm ényei és feltételei 
lényegében tisztázottak, itt most csak a genetikai 
vonatkozásokra térek  ki:
1. A  donor egészségi állapota
Ennék biztosítása érdekében hazánkban is 
nagy súlyt kell helyezni az ondót adó férfi, az ún. 
donor egészségi állapotára és csak kifogástalan ál­
lapotú donorokat szabad felhasználni. A következő 
szempontokat kell figyelembe venni:
I. Csak 30 év ala tti férfi ondója jöhet szóba.
II. A donor egészségi állapotát kikérdezés, eset­
leg orvosi vizsgálat alapján ellenőrizni kell, külö­
nösen az örökletes ártalm akra és a fertőző beteg­
ségekre (nemi betegség, m ájgyulladás stb.) helyes 
figyelemmel lenni.
III. A családfa vizsgálatával a rokonság örök­
letes, főleg recesszív ártalm ai és az ism eretlen ere­
detű korai halálozásai tárhatók fel.
IV. Az ondóvizsgálat, teratosperm ia kizárása 
m iatt, genetikai szempontból is lényeges. (Ez a 
vizsgálat egyúttal felhasználható az esetleg genitalis 
fertőzéses állapotok vizsgálatára is.)
V. A kromoszómavizsgálat az esetleges ki­
egyensúlyozott rendellenességek feltárását szol­
gálja.
VI. A kromoszómavizsgálat céljából levett vér­
ből egyúttal meg kell határozni az ABO és főleg az 
Rh-vércsoportot, valam int a W asserm ann- (vérbaj) 
reakciót. Az AID esetén természetszerűleg töreked­





VII. Helyes a törvényes apa fizikai adottságai­
ra (magasság, haj- és szemszín stb.) is tekintettel 
lenni a donor kiválasztásakor.
VIII. A donor értelm i és személyiség adottsá­
gai sem becsülhetők le. [Részben ez m agyarázhat­
ja, hogy az AID u tán  az utódok értelmi adottságát 
magasabbnak találták az átlagosnál (5). Persze azt 
is figyelembe kell venni, hogy AID-ért — a nyugati 
országokban — főleg a jobb módú, magasabb is'ko- 
lázottságú személyek folyamodnak.] Elsősorban or­
vostanhallgatók szoktak a donorok lenni. Esetük­
ben — remélhetőleg — az értelmi és személyiség 
adottságok biztosítottak.
IX. Ajánlatos, hogy a donor a m anapság gya­
kori devianciáktól (alkoholizmus, családi anam né- 
zisben öngyilkosság, bűnözés, mentalis ártalm ak) 
is mentes legyen, b á r ezek genetikai eredete sem­
miképpen nem tek in thető  bizonyítottnak.
X. Egyes szerzők ajánlják, hogy a donoroknak 
legyen m ár két egészséges gyermekük. Ez azonban 
a gyakorlatban nehezen oldható meg. E javaslat 
előnyei viszont kétségtelenek: egyrészt m ár bizo­
nyított a termékenység, m ásrészt az egészséges utó­
dok genetikai szempontból is fokozott biztosítékot 
jelentenek.
2. A  d o n o ro k  fe lh a szn á lh a tó sá g á n a k  m é r té k e  
Azonos donorok tú lzottan  nagyszámú alkalm a­
zásakor — elméletileg — a vérrokoni kapcsolatok 
növekedésének veszélye fennállhat. A gyakorlatban 
ennek kockázata azonban kicsiny. Egyrészt bizo­
nyos, hogy a gyerm ekeknek minimum 6% -a nem a 
törvényes apáké. (Az USA-ban és az UK-ban 15— 
30%-os értékekről is beszámoltak már.) M ásrészt ha 
évente 2000 gyermek születne AID révén és m ind­
egyik donor 5 gyerm ekért felelős, akkor egy-egy 
féltestvér-pár 50—100 évenként találkozhatna (4). 
Ennél 20-szor gyakoribb AID alkalm azásakor sem 
nőne jelentősen — az előbbi gyakoriság m ellett — 
a vérfertőzés lehetősége (13). Különben egy donor 
évente 20 000 gyerm ekre lenne képes. Mégis, 5 si­
keres — tehát terhességhez vezető — alkalmazás 
után a donor további felhasználása nem  ajánlatos. 
Egy-egy 6 hónapos k ú ra  során viszont mindig 
azonos d o n o rt helyes használni. Ha sikeres AID 
után újabb gyerm ekre kívánnak vállalkozni a szü­
lők, helyes ugyanazt a  donort választani. Ez tech- 
nilakilag azonban nem  m indig oldható meg.
3. A z  ondó m ily e n sé g e
Friss vagy az ún. ondóbankban tá ro lt fagyasz­
tott ondó használható fel. A friss ondó alkalm azá­
sakor a hatásfok jobb. R ichardson  (12) 16 szerző 
2160 friss ondóval tö rtén t AID anyagának összege­
zésekor 1433 fogamzást észlelt, ez 66%-os sikeres­
séget jelent. Viszont 26 szerző fagyasztott ondóval 
végzett 855 beavatkozás után csak 350 terhesség 
fordult elő, amely 41%-os sikerességet m utat. A 
fagyasztott ondó teh á t 25%-kal elmarad a friss on­
dó hatásfokától. Kétségtelen ugyanakkor az is, hogy 
a fagyasztott ondó alkalm azásakor a nagyobb vá­
laszték m iatt könnyebb a törvényes apához „illesz­
teni” a donort, az előzetes vizsgálatok gondosab­
ban végezhetők el, a nők egy havi ciklusa során 
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n i” az ondót (a friss ondónak csak néhány tized 
m illiliteré kerül alkalmazásra, sőt a recipiensnél fel­
m erülő problémák m iatt nemegyszer el is m arad a 
felhasználás stb.). Mindez szükségessé teszi az on­
dóbank hazai m űködtetését is.
A z AID jogi szabályozása
Az AID alkalm azásakor 5, (ill. esetleg 6) sze­
m ély érdékeit, jogait, védelmét kell figyelembe 
venni, ők a következők: (I) törvényes és biológiai 
anya, (II) a törvényes apa, (III) a gyermek. (IV) a 
donor, (V) az AID -t alkalmazó orvos, (VI) a donor 
felesége.
1. A törvényes és a biológiai anya  védelme az 
AID-t követő fogamzás-terhesség-szülés törvényes 
voltának szavatolását és ebből következően a há­
zasság esetleges felbomlásakor a gyerm ektartás 
biztosítását szolgálja.
2. Az apa védelme egyrészt váláskor a gyer­
mekhez való szokásos jog biztosítását jelenti. Más­
részt — ha igényli — magában foglalhatja a titkos­
ság deklarálásának szükségességét.
3. A leglényegesebb a gyerm ek  érdekének .el­
sőrendű érvényesítése. Ez egyrészt a jogi védett­
séget biztosítja. A gyermek — születésétől fogva 
— megszerzi a szülők vér szerinti közös gyerme­
kének családi jogállását, tehát az apa családi nevét 
viseli, az apa és anya egyaránt gyakorolja a szülői 
felügyeleti jogokat és terheli m indkét házastársat 
a gyerm ektartás kötelezettsége, a gyermek m indkét 
szülő u tán  m int v ér szerinti leszármazó örököl. 
M ásrészt ennek az utód saját egészségéről, ill. sor­
sáról szerzett ism eretekre is ki kell terjednie. 
Ugyanis felnövekedvén, tudom ást szerezve apja 
örökletes ártalm áról, ez súlyos aggodalmat kelthet 
benne saját egészsége, ill. az ő utódjaira vonatko­
zóan. Emiatt — legalábbis a genetikai javallatok 
esetén — az utód felvilágosítása az AID fényéről 
adott életkorban szükségesnek látszik. Az eddig 
közölt tapasztalatok szerint ez a gyermek és a tö r­
vényes apa kapcsolatát csak javítja . Hiszen a gyer­
m eknek éppen az önfeláldozást, az anyaság igényé­
nek kielégítését és saját egészségének m indenekfe- 
letti védelmét kell felismernie. Az elhallgatás egy 
esetben m ár tragikus következményekkel já r t  a 
törvényes apa súlyos örökletes ártalm a felism eré­
se u tán (2).
4. A donor felelőssége, védelme és jogai. A do­
nor saját, illetve családjának korábbi vagy m eglé­
vő betegségeit nem  titkolhatja el. A donorral szem­
ben a recipiensek semmiféle igénnyel nem léphet­
nek fel. Viszont a donornak sincsenek jogai a reci- 
pienssel és főleg az utóddal kapcsolatban. Mindez 
a titkosság m axim ális fenntartásával és kódszámok 
használatával gyakorlatilag könnyen megoldható. 
A donor és recipiensek, ill. utódok semmiképpen 
sem azonosíthatják egymást. (Így számos esetben 
kell a recipiensek konkrét donorigényét visszauta­
sítani. Egy esetben a feleség a férj apjának ondóját 
kérte  felhasználni, 3 esetben pedig m eghatározott: 
kimagasló, ill. az asszony által érzelmileg m agasra 
értékelt férfi ondójának felhasználását igényelték.) 
4 esetben — 2 zsidó, 1 katolikus, ill. 1 arab házas­
p á r — kérték a donor és a recipiens vallás, ill.
rassz azonosságának biztosítását. Ez megoldható 
volt. Más országokban szokás 3—3 donor összeke­
vert ondóját felhasználni, így az AID-t végrehajtó 
szakemberek sem tudják a biológiai apa személy- 
azonosságát. (Hazánkban viszont ez a tetszetős 
szempont friss ondó alkalm azásakor nagyon m eg­
drágítaná a beavatkozást.)
5. Az alkalmazó orvos  joga a donor legjobb tu ­
dása szerinti megválasztása, felelőssége az AID 
szakszerű kivitelezése, esetleg az AID végzésének 
visszautasítása, védelme pedig az esetleg bekövet­
kező nem kívánatos, de szokásos gyakoriságú szö­
vődmények, ill. kedvezőtlen kim enetelek (pl. vele­
született rendellenesség vagy terhesség alatti anyai 
szövődmények), a  gyermekáldás elmaradása, ill. a 
nem  remélt tulajdonságokkal rendelkező gyermek 
születésékor válhat szükségessé.
6. Űjabban egyes országokban, am ennyiben a 
donor házas, a fe le sé g  írásos hozzájárulásának 
megkérését is helyesnek tartják .
Az 1974. évi Családjogi törvény mindezek elvi 
a lap ja it m egterem tette.
Az AID alkalmazása szakembercsoport össze­
hangolt m unkáját igényli. A genetikus feladata a 
genetikai javallat felállítása és a donor genetikai 
vizsgálata, az andrológus a törvényes férj m eddő­
ségének diagnózisát és a donor ondójának analízi­
sét végzi, a nőgyógyász felelős a  recipiens kivizs­
gálásáért, az AID előkészítésért és végzéséért, vé­
gül a jogász együttműködésére is feltétlenül szük­
ség van az AID körültekintő lebonyolításához.
Az eddigi tapasztalatok szerint az AID a férfi- 
meddőségek kezelésében és bizonyos genetikai á r­
talm ak megelőzésében sikerrel alkalmazható. T er­
mészetesen az AID n e m  te k in th e tő  o p tim á lis  m e g ­
o ld á sn a k , — mint a therápiás beavatkozások álta­
lában —, viszont ha a valódi vagy látszólagos egyé­
ni érdekeken a házaspár önkéntesen felül tud  
emelkedni és igényli az AID-t, akkor az egyértelmű 
társadalm i előnyökkel feltétlenül érdemes élni. 
Nincs elvi különbség a véradás (amely a beteg 
egészségének visszaadását célozza) és az AID 
(amely a család boldogságát és az utódok egészsé­
gét h ivatott biztosítani) között. így  érdemes ha­
zánkban is m egterem tenünk az AID (angolul ta lá ­
lóan ez ,,segítség”-e t jelent) alkalm azásának széle­
sebb körű és megalapozott feltételeit.
A z  o n d ó b a n k  lé tjogosu ltsága
Az elm últ évtizedekben, elsősorban P a rke s  
nunkásságának köszönhetően és az állatgyógyásza- 
;i felhasználás töm egm éretű igénye m iatt m egte­
remtődtek az ondó biztos és hosszú tartam ú (akár 
[0 évig is) tárolásának feltételei. Az ondóbanknak 
1 hum an m edicinában is létjogosultsága van. Ha­
zánkban a Semmelweis OTE I. Női K linikáján m ű­
ködik G im es  (3) irányítása m ellett ilyen ondóbank. 
S tevékenység feltételeit azonban javítani, hatókö­
rét szélesíteni kellene. A korszerű ondóbank ugyan- 
s csak magasszintű laboratórium i ellenőrzés és 
zámítógépes adattárolás mellett képzelhető el. Az 
mdóbank melletti in d o k o k  a következők:
1. Az A ID  szé leseb b  k ö rű  v é g zé se  nem kép- 
elhető el megfelelő színvonalon m űködtetett ondó- 
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bank nélkül. A fagyasztott ondó alkalm azásának 
kétségtelen hátránya az alacsonyabb terhességi 
arány. Előnye viszont a nagyobb technikai bizton­
ság és a genetikai feltételek hatékonyabb teljesít­
hetősége. (Itt még az is említést érdemel, hogy az 
ondó lehűtésekor és felmelegítésekor a rendellenes 
és sérült spermiumok elpusztulnak, em iatt az 
ondó minősége javul. Az AID után észlelt fokozott 
fiútúlsúly azonban valószínűleg a beavatkozás idő­
zítésével kapcsolatos.)
2. Sajnos előfordulhat, hogy a nemzőképes 
korban, m ég a tervezett gyermekszám elérése előtt 
a férfiban olyan súlyos betegség (elsősorban daga­
natos vagy autoim mun kórkép) lép fel, am ely th e ­
rápiás rö n tg e n -  v a g y  c ito sz ta tik u s  k e ze lé s t  tesz 
szükségessé. Az élet m egmentése után, a társadal­
mi életbe történő visszatérést követően ú jra  
napirendre kerülhet a családtervezés. S ilyenkor 
a röntgensugaraknak és a citosztatikum oknak gén- 
és kromoszómaártalmat okozó hatásával is számol­
ni kell. Ennek m értéke ugyan elmarad a  korábbi 
feltételezésektől, mégis, különösen a jövő generá­
ciók egészségét tekintve, ez nem lebecsülhető ve­
szély. Em iatt a fejlett egészségügyi k u ltú rá jú  or­
szágokban m a rutinszerűvé válik, hogy az ilyen ke­
zeléseket megelőzően ondóbankba teszik a  beteg 
spermáját, am ely azután a gyógyulást követően h o ­
m ológ  arteficiális inszemináció révén felhasználha­
tó a k ívánt gyermekáldás biztosítására.
3. A m odem  fogamzásgátló módszerek, a fo­
gamzásgátló tabletták és m éhbe helyezett eszközök 
óriási haladást jelentettek a születésszabályozásban. 
Tagadhatatlan azonban ■—■ különösen a nők m integy 
30 éves fogamzásgátlást igénylő időszakát figye­
lembe véve —, hogy a m odern fogamzásgátlás is 
jelent bizonyos egészségi kockázatot. Persze csak a 
nőkre, hiszen ma a fogamzásgátlás minden te rh é t a 
nők viselik. A nők bizonyos százaléka azonban a 
m ellékhatások m iatt nem  képes a m odern contra- 
ceptív módszerek alkalm azására. Ezentúl ném ely­
kor az ellenjavallatok is g á ta t szabhatnak a ján lá­
suknak. E problémák magyarázzák, hogy a nyugati 
országokban m indinkább terjed  a fé r f ia k  k ö r é b e n  
tö rténő  sterilizá lá s. A beavatkozás (vagyis a vaso- 
ligatura vagy vasectomia) ugyanis gyors és ve­
szélytelen, a nemi ak tiv itást nem befolyásolja. A 
fogamzásgátlás e módszerét általában azok a házas 
férfiak igénylik, akik a tervezett gyermekszám el­
érése u tán m agukra kívánják vállalni a további fo­
gamzásgátlást. Jelenleg Angliában a 30 éven felüli 
házas férfiak több m int 10%-a él e lehetőséggel. A 
módszer egyetlen problem atikus pontja a reverzibi- 
litás. A különböző szerzők tapasztalata szerint 
azokban a  ritka  esetekben, am ikor a m űtét elvégzé­
se után bizonyos idővel mégiscsak meggondolják 
m agukat és kérik  a recanalisatiót, ez csak 50—80%- 
os sikerrel biztosítható. A term ékenység helyreállí­
tásának egyértelm ű biztosíthatósága m iatt az utób­
bi időben m ind kiterjedtebben ajánlják a sterilizá­
ció előtt a sperm a ondóbankban történő elhelyezé­
sét. így ez a  későbbiekben bárm ikor, 100%-os ha­
tékonysággal felhasználható az előre nem látható  
családi események m iatt mégiscsak szükségessé 
váló gyermeknemzésre. Azt hiszem, egy idő u tán  a
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férfisterilizáció kérdése hazánkban is nap irendre 
fog kerülni és ennek bevezetését nagyon m egköny- 
nyíteni az ondóbank léte és hatékony működése.
Természetesen az ondóbankot még számos m ás 
célra ajánlják felhasználni. Csak néhányat ragadok 
ki a bizarr ötletek közül. így a sugárbiztos helyen 
tá ro lt ondó- és petebankok az esetleges harm adik 
nukleáris v ilágháborút túlélt emberiség szám ára is 
biztosíthatják m ajd  az egészséges utódokat. Nyu­
gati országokban olvastam olyan reklám ot, amely 
azt ajánlotta az „igazán nagyon szerelm eseknek”, 
hogy a biztonság kedvéért őrizzék a férj ondóját 
ondóbankban is. (Vagyis, hogy az esetleges váratlan  
korai halál u tán is m ód legyen a nagy szerelem em­
lékm űvéül szolgáló gyermek világra hozására. M int 
ism ert, számos V ietnam ban elesett am erikai kato­
nának született ilyen módon a halála u tán  gyerm e­
ke. Állítólag az am erikai űrhajósok küldetése előtt 
is éltek ezzel a lehetőséggel.) Sokszorosan igazolt 
tény, hogy az életkorral előrehaladva ném ileg nö­
vekszik a genetikai koókázat. így a 45 éven felüli 
férfiak  utódaiban a dominans génártalm ak és a 
kromoszómaaberrációk némileg gyakoribbak. 
Em iatt javasolják az USA-ban a fiatalkori sperma 
ondóbankban történő  megőrzését a későbbi élet­
korokban esetleg igényelt gyermekvállaláshoz. Vé­
gül a milliomos G raham  hírhedt vállalkozását kell 
megemlíteni, aki csakis Nobel-díjasok ondóját rak ­
tározza ondóbankjában és ajánlgatja felhasználás­
ra. Csak arról feledkezett meg e bankalapító, hogy 
Nobel-díjasai nem  az ideális apakorban vannak. 
(Többségük 60, sőt 70 év fe le tti . . . )  Az értelm i 
adottságok és a kreativitás örökletességének m ér­
téke is izzó viták kereszttüzében áll. (Bár az is két­
ségtelen, hogy eddig 5 olyan Nobel-díjas ismert, 
akinek az apja is Nobel-díjas volt és ez az egybe­
esés nagyon m agasan szignifikánsan m eghaladja a 
véletlen szintjét.) A Nobel-díj és a kivételes értelm i 
adottság viszont nem  tekinthető a legfontosabb em­
beri értéknek, ehhez m ég sok egyéb is szükséges. 
Persze magam azt sem tagadom, hogy az AID során 
azért nem ártana a legkiválóbb adottságú em berek 
ondójának fokozott felhasználását biztosítani. 
Mindezek azonban olyan ötletek és elképzelések, 
amelyek létjogosultságát majd a jövőnek kell el­
dönteni. Nem hiszem, hogy széles körű  alkalm azá­
sukra bárm ikor sor fog kerülni. Viszont óvakod­
nunk kell a b izarrnak  tűnő újdonságok k ritikátlan  
elvetésétől is, m ivel ez m ár a konzervativizm us me­
legágya.
Közleményemmel az AID és az ondóbank meg­
fontolt és ésszerű javallatok alapján történő alkal­
mazására kívántam  a figyelm et felhívni. Ezek is, 
m int csaknem minden orvosi tevékenység, kénysze­
rű beavatkozások, amelyek — ha a nil nocere elvet 
nem sértik meg és önként, felelősséggel igénylik, 
akkor — a várható előnyök és az esetleges hátrá­
nyok gondos mérlegelése u tán  alkalmazásra érde­
mesek.
K öszönetnyilvánítás:
Ezúton is köszönetét m ondok néhai H áncsok Má­
riusz d r.-nak  és Dömötör Jenő dr. főorvosoknak, vala­
m int Varga A n ta l dr. és H éder János dr. kollégáknak 
az AID-k, va lam in t Budai Éva  dr.-nak a közjegyzői 
feladatok elvégzéséért, köszönöm továbbá Katonáné 
Soltész M árta dr., Gáti Is tván  dr. professzor, Rákó­
czi István dr. és Sátori A nna  dr. tanácsait.
összefoglalás: A  heterológ arteficialis inszemi- 
náció javallatait (a férfi kezelhetetlen meddősége 
az utód súlyos genetikai ártalm ának megelőzhető- 
sége és társadalm i igények), e kényszerű orvosi b e  
avatkozás örökbefogadással szembeni előnyeit (pl 
az utódok ártalm ainak alacsonyabb gyakorisága) 
alkalm azásának genetikai feltételeit (pl. a donoi 
kivizsgálásának elveit) és a jogi szabályozás kérdé­
seit foglalja össze. Végül az ondóbank létjogosult­
ságát a heterológ arteficiális inszemináció szélesebt 
körű kivitelezhetőségével, a therapias röntgen- é: 
citosztatikus kezelések genetikai ártalmasságáva 
szembeni védelemmel és a férfisterilizáció reverzi 
bilitásának biztosíthatóságával indokolja.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd 
I. Belgyógyász és Kardiológia 
(főorvos: Tarján Jenő dr.)
Tobanum hatásaaszív  
electrophysiológiájára
Tarján Jenő dr., Rostás László dr., 
Wagner Gyula dr., Józan Mihály dr. 
és Lascsik László dr.
Az elm últ években a Gyógyszerkutató Intézet egy 
új béta-adrenerg gátló vegyületet dolgozott ki 
GYKI—41099 jelzéssel, m elynek forgalomba hoza-
kalm azásra megfelelőnek tartotta (1, 4, 8—11, 13, 
14, 22, 23, 24).
A Tobanum hatásá t a szív electrophysiológiá­
jára eddig három m unkacsoport vizsgálta (3, 20, 
26). Ebben a m unkában további adatokat szolgálta­
tunk a Tobanum elektrophysiológiai hatásáról.
V izsg á lt b e teg ek  és m ódszer
V izsgálatainkat 10 betegen végeztük, ak iknél az 
a rrh y th m ia  analysisét különböző panaszokat okozó 
ingerképzési és -vezetési zavar tisztázása te tte  szük ­
ségessé (1. táblázat). Az előzetes noninvasiv vizsgálatok 
a lap ján  a betegek ta rtó s béta-blockoló th e rá p iá já t 
terveztük . A betegek a  vizsgálat előtt 3 napig  gyógy­
szert nem  szedtek, a  v izsgálat idején éhgyom orral 
voltak. A véna fem oralis percutan punctiójához, helyi 
érzéste len ítésre 5 ml 1%-os Ládocaint használtunk . 
Congestiv szívgyengeségben egyik beteg nem  szenve­
dett. A 8. sz. esetben a m yocardialis in farc tu s acu t 
szakában észleltünk szívgyengeséget.
Az arrhy thm ia analysishez ké t bipolaris e lek tró d ­
k a té te rt vezettünk a  szívbe üregi EKG segítségével. 
Az egyik  F—4-es Cordis-féle His-köteg k a té te rt a  jobb 
véna fem oralison keresztü l ju tta ttu k  a jobb kam rába, 
a  m ásik F—4-es C ord is-katétert a  könyökvéna vagy 
véna subclavia puncti ó jával a jobb p itv a r felső részé­
be. A H is-köteg ak tiv itás regisztrálását k o rábban  k ö ­
zölt m ódszerünk szerin t végeztük (16, 21). Az üregi 
EK G -val egyidőben rögzítettük  a felületi II., VI és V6 
EKG elvezetéseket. P itvari ingerléshez M edtronic 
gyártm ányú program ozható stim ulá to rt használtunk
1. táblázat A betegek panasza, rhythmuszavara és a kivizsgálás után m egállapított diagnózis
Sorszám Név és kor 
(év)
A beteg panasza Rhythmuszavar Végső diagnózis
1. V. J-né Rendetlen Többgócú halmozott Neurosis cordis
38 szívműködés extrasystolek
2. P. L-né Rendetlen szívműködés. Pitvari extrasystolek Terhességi cardiomyopathia?
35 szédülés
3. Sz. l-né Eszméletvesztés Többgócú kamrai Romano-Ward syndr.
39 extrasystolek
4. CS. l-né Szédülés, Egygócú halmozott St.p.carditidem
43 gyengeség extrasystolek
5. H. M-né Gyakori roham Paroxysmalis pitvari Coronariasclerosis
66 tachycardia
6. Sz. G-né Gyakori roham Paroxysmalis pitvari Neurosis cordis
52 tachycardia (kettős pálya ?)
7. P. J. Szédülés, fejfájás Inermittáló harmadfokú Hypertonia bradyarrhythmia
70 a-v block alapján
8. R. M. Bizonytalan Átmeneti harmadfokú St.p. inf. myocard.
55 rosszullétek a-v block
9. Sz. 1. Rendetlen szívmű- Intermittálő pitvari Coronariasclerosis
58 ködés, szédülés fi bri 1 Io—f 1 attern
10. T. B-né Eszméletvesztés Bradycardia-tachycardia Neurosis cordis
37 syndr. (agytumor)
tala Tobanum néven a közeljövőben várható. Az 
új gyógyszer klinikai vizsgálata egységes protokoll 
alapján több hazai intézetben m egtörtént és ezek 
alapján az Országos Kardiológiai Intézet a GYKI— 
41099 jelzésű béta-adrenerg blockolót klinikai al-
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 49. szám
(Model 5325). Az ingerlést a  diastoles ingerküszöb k é t­
szeresével végeztük. A program ozott ex trasysto lék  
kapcsolási idejét kb. 400 ms-imal kezd tük  és 20 tu s­
ként csökkentettük.
A Tobanum  adása e lő tt (I.) és u tán  1 órával (II.) 




2. táblázat A szív fo n to sa b b  electrophysiológiai param étereinek változása Tobanum hatására
Sor- A sinus csomó A-H idő H-V idő A-ERP AV-ERP SNRT CSNRT Tobanum
SZ. frekvenciája (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) adagolása
percenként
I II I II I II I II I II I II I II
1. 96 66 65 70 40 40 170 270 180 300 1100 1100 400 400 ■ 5 mg. p.o.
2. 75 60 70 80 40 45 218 230 260 270 1100 980 300 — 1,5 mg. i. v.
3. 115 115 80 120 45 40 250 240 — — 860 820 340 300 1,5 mg. i. v.
4. 80 60 80 80 40 40 280 310 390 470 1200 — 380 — 5 mg. p. o.
5. 63 57 80 60 60 60 — — — — 1400 1400 440 440 1,5 mg. i. v.
6. 60 60 65 80 35 50 290 290 — — 1180 1100 220 200 1,5 mg. i. v.
7. 85 75 110 120 — — 280 300 300 400 800 1100 200 300 1,5 mg. i. v.
8. 68 72 80 80 60 60 280 300 290 320 1040 1150 240 350 1,5 mg. i. v.
9. 100 80 60 70 40 40 190 210 200 320 800 900 200 320 1,5 mg. i. v.
10. 100 80 50 50 60 70 250 250 260 260 780 980 180 220 1,5 mg, i. v.
Átlag 84,2 72,5 74 81 46,6 49,4 245,3 266,6 268,6 334,3 1026 1058,9 290 316,3
SD 18,22 17,24 16,3 22,8 10,3 11,3 43,4 35,7 69,3 75,2 209,5 167,5 94,8 81,7
t-próba 1,47 0,79 0,54 1,14 1,70 0,37 0,62
I: gyógyszerhatás előtt; II; Tobanum beadása után 1 órával; A-ERP = pitvari effektiv refracter-periódus; AV-ERP = A-V csomó 
effectiv refracter periodus; SNRT = sinus csomó feléledési idő; CSNRT = corrigált feléledési idő
2. A—H idő: a H is-köteg EKG-n az  A -hullám  
kezdetétől a  H -h u llám  kezdetéig m ért idő m s- 
ban.
3. H—V idő; a  H is-köteg  EKG-n a H -hu llám  kez­
detétől a  kam ra i depolarisatio kezdetéig  m ért 
idő m s-ban.
4. P itvari effektiv  refracter periódus (A—E R P ): 
az  a  leghosszabb St—S2 idő, am it A2 nem  követ. 
M ivel az ingerlés sa já t rhy thm usban  tö rtén t 
az St a  sinus in g e rt jelenti.
5. A—V-csomó effec tiv  refracter periódus (AV— 
E R P ): az a leghosszabb At—A2 idő, am it H 
nem  követ. N em  lehe t mérni, ha a p itv a ri func­
tionalis re fra c te r  periódus hosszabb, m in t az 
AV-csomó ER P-je.
6. Sinus-csomó feléledési idő (SNRT): 1 percig
ta rtó  150/min frekvenciájú  p itvari ingerlés u tán  
az  utolsó m eserséges p itvari depolarisatió tó l az 
első spontán p itv a ri depolarisatióig e lte lt idő 
m s-ban.
7. Corrigált sinus-csom ó feléledési idő (CSNRT): 
a  sinus-csomó feléledési időből levonva az alap  
frekvencia P —P  távolsága m s-ban.
A Tobanum ot 8 esetben in travénásán, 2-ben o rá ­
lisán alkalm aztuk (1. és 4. beteg). Az iv. adag  1,5 mg, 
az o rális 5 mg volt.
Eredm ényeink
Eredm ényeinket a 2. táb lá za ton  tü n te ttü k  fel. 
A sinus-csomó frekvenciája Tobanum hatására 7 
esetben csökkent, három ban nem  változott. A 
frekvencia-csökkenés m értéke csak 5 esetben volt 
jelentős. Az A—H idő mérsékelten növekedett, 
a H—V idő gyakorlatilag nem változott. A pitvari 
ERP-t, a sinus-csomó feléledési idejét a Tobanum  
szintén nem befolyásolta, viszont az AV-csomó 
ERP-t a hét vizsgált beteg közül 6-ban m egnyúj­
totta. A t-próbával vizsgálva a középértékek között 
95%-os konfidencia valószínűséggel nem  volt signi­
ficans különbség a gyógyszerhatás előtti és a To­
banum  beadása u tán i értékeknél, de látható, hogy 
a legnagyobb változás mégis a pulzusszámban és 
az AV-csomó ER P-ben m utatkozott. Az orálisán 
adott Tobanum hasonlóan hatott, m in t az in travé­
násán alkalmazott. A Tobanum hatását az AV-cso- 
3006 m óra extra ingerekkel is lehetett igazolni. Az áb­
rán látható, hogy az azonos kapcsolású ex tra in­
gert követő A—H időt a Tobanum m egnyújtja, 
vagyis lassítja a vezetést az AV-csomóban.
Illustrativ esetek
Sz. G.-né 52 éves (6. sz. eset). Évek óta ideggon­
dozói kezelés a la t t  áll. Heves szívdobogással já ró  ro­
ham ai gyakran visszatértek. K órházi felvételét 200/min 
kam rai frekvenciával já ró  p itv a ri tachycardia indo­
kolta. Fizikális vizsgálattal a  tachycard ián  kívül 100/80 
Hgmm-es vérnyom ást ta lá ltunk , egyéb eltérés nem 
volt. EKG: 200/min frekvenciájú  supraventricularis 
tachycardia. M ivel műfogással a  paroxysm ust nem  si­
kerü lt m egszüntetni, p itvari ingerlést k ísére ltünk  meg. 
Amikor az e lek tródkatéter a  p itvarba ju to tt, an n ak  
m echanikai ingere a paroxysm ust m egszüntette. Ezt 
követően a rrh y th m ia  analysist végeztünk. A vizsgálat 
a la tt két alkalom m al a  k a té te r m echanikai ingere p a­
roxysm ust v á lto tt ki. M indkét roham ot felülvezérelt 
ingerléssel s ik e rü lt m egszüntetni. Ezenkívül egyéb kó­
ros eltérést, kettős pályát nem  ta láltunk . 1,5 m g iv. 
Tobanum adása  u tá n  tachycard iá t nem  tud tunk  provo­
kálni. A beteg naponta 2X2 tb l Tobanum ot kapo tt 
tartósan. Több paroxysm us nem  jelentkezett.
T. B.-né 37 éves (10. sz. eset). Az elm últ évben 
a  betegnek k é t alkalom m al vo lt eszméletvesztése. A 
panaszokat psychastheniának m inősítették, Seduxen- 
nel és Belloiddal kezelték. Felvétele nap ján  fejfájás 
és hányás je len tkezett, ezért belgyógyászati osztályra 
szállították, ahol újabb eszm életvesztés következett 
be bradycard ia kíséretében. E kkor a neurológiai szak- 
vizsgálat kóros eltérést nem  ta lá lt. Az eszm életvesz­
tés cardialis eredetének  tisz tázására  a beteget á tvettük  
osztályunkra. Négynapos folyam atos EKG m onitoro­
zás a latt b radycard ia  nem je lentkezett, inkább tachy- 
cardiás volt a  beteg. Ezt követően elvégeztük a  részle­
tes a rrhy thm ia  analysist, m elynek során a  szív inger­
képzését és ingervezetését norm álisnak  ta lá ltuk . A 
tachycardia h a jlam  m ia tt béta-blookoló adásá t tervez­
tük, ezért Tobanum  hatásban is elvégeztük az a r rh y th ­
m ia analysist. V izsgálataink a lap ján  biztonsággal ál­
líthattuk , hogy az  eszm életvesztést rhythm uszavar 
nem okozhatta. A beteget áthelyeztük  a  neurológiai 
osztályra részletesebb vizsgálatok elvégzése céljából. 
K iderült, hogy az eszm életvesztést agytum or okozta.
Megbeszélés
A béta-blookolók electrophysiológiai hatását 
korábban többen tanulm ányozták (2,. 5, 6, 7, 12,
Tobanum hatása az A—H időre:
R. M. 55 éves (8. sz. eset). Diagnózis: Inferior myocardia- 
lis infarctus. Átmeneti harmadfokú a-v block. Tobanum 
adása előtt 340 ms kapcsolású pitvari inger a bal Tawara- 
szárban aberransan vezetődik a kamrára. S2—H2 =  160 ms, 
H2—V2 =  80 ms (felül). 1,5 iv. Tobanum után ugyancsak 
340 ms kapcsolású pitvari ingert keskeny QRS complexus 
követ, mert a Tobanum az AV-csomóban meglassította a 
vezetést. S2H2 =  300 ms, H2—V2 =  60 ms (alul)
15, 17, 19, 25). Ezen vizsgálatok alapján általánosan 
elfogadott, hogy a béta-blockolók fő hatása a si­
nus-csomó frekvenciájának csökkentése és az inge­
rület lassítása az AV-csomóban. Vizsgálataink sze­
rin t a Tobanum hasonló hatást fe jt ki, csupán a 
hatás m értékében tapasztalhatók különbségek. A 
sinus-csomó frekvenciáját a propranolol therápiás 
dózisban kb. 10—20%-al csökkenti (18). A minden­
napi gyakorlatban ennél jelentősebb bradycardi- 
záló hatás is tapasztalható, feltehetően a sinus-cso­
mó betegségben szenvedő betegeknél (17). Az 
oxprenolol (Trasicor) kisebb m értékben csökkenti 
a sinus-csomó generátor functióját. Lüderitz (12) 
ezt állatkísérletben is igazolta. Mi is m egfigyeltünk 
egy egészséges nőbetegünket, aki 40 tbl. (800 mg) 
Trasicort ve tt be öngyilkossági szándékból, de ke­
ringési elégtelenséget okozó bradycardia nem ala­
kult ki. Vizsgált betegeink között az iv-an adott 
Tobanum három  esetben nem, kettőben csak kis
mértékben csökentette a sinus-csomó frekvenciá­
ját. Kiemeljük, hogy az orálisán alkalm azott To­
banum az 1. és 4. sz. betegben kifejezett bradycar- 
dizáló hatású volt. Érdekes, hogy a Tobanum ra 
bradycardiával nem reagáló és a bradycardizálódó 
betegeink sinus-csomó feléledési idejében nem  m u­
tatkozott az elméletileg várt különbség. A jelenség 
m agyarázatára további vizsgálatok szükségesek.
A Tobanum  hatása az AV-csomóra nem  el­
sősorban az A—H idő megnyúlásával, hanem első­
sorban az AV-csomó ERP-nek esetenkénti jelentős 
növekedésével volt igazolható. Ez is m u tatja  a 
mesterséges ingerléssel egybekötött complex 
arrhythm ia analysis szükségességet. Hasonló ered­
ményekről számoltak be korábban Solti és m tsai
(20) Worum és m tsai (26), valam int Borbola és 
mtsai (3). A propranolol szintén növeli az AV- 
csomó ERP-jét, de az A—H idő megnyúlása jelen­
tősebb, m int Tobanum  esetében (2, 19, 25).
A m atem atikai analysis szerint nem igazolható 
a vizsgált param éterek középértékének significans 
változása, ami az esetek kis számával m agyaráz­
ható. Az is lehet, hogy az iv-an alkalm azott Toba­
num dózisa volt alacsony.
Tobanum hatására az AV-csomó ERP növeke­
dése klinikai szempontból fontos, m ert a Tobanum  
nemcsak a p itvari tachycardiákat fékezi a kam ra 
felé, hanem az AV-csomó reen try  tachycardiákat 
is ezáltal képes megszüntetni. Az a megfigyelé­
sünk, hogy a Tobanum  nem volt jelentős hatással a 
pitvari ERP-re, összhangban áll Rosen és m tsai 
(15) m egállapításával. Ök ugyanis azt találták, 
hogy WPW syndrom ában a béta-blockolók nem 
növelték az accessorius nyaláb ERP-jét, m ert az 
accesorius nyaláb electrophysiológiailag úgy visel­
kedik, m int a p itvari izomzat.
Az elvégzett vizsgálatok alapján m egállapítha­
tó, hogy a Tobanum  az ingerképző és -vezető 
rendszerben kedvező feltételeket terem t a külön­
böző arrhythm iák m egszüntetésére, de a végső 
eredményt végül is az a nagyszám ú klinikai tapasz­
ta la t fogja m egm utatni, am it a gyógyszer m egjele­
nése után várunk.
összefoaglalás: A szerzők különböző panaszo­
kat okozó ingerképzési és -vezetési zavar m iatt 10 
betegen arrhythm ia analysist végeztek és közben 
vizsgálták a GYKI—41099 jelzésű új m agyar béta- 
blokíkaló gyógyszer (Tobanum) hatását. Megállapí­
tották, hogy az iv.-an (1,5 mg) vagy orálisán (5 mg) 
adott gyógyszer a sinus-csomó frekvenciáját az ese­
tek  felében csökkentette, az AV-csomó ERP-t pedig 
7-ből 6 esetben növelte. Az A—H idő csak m érsé­
kelten növekedett, a H—V idő, a pitvari ERP és a 
sinus-csomó feléledési idő gyakorlatilag, nem válto­
zott.
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of the Hung. P harm . Soc. B udapest, 1979. A bstracts 
p. 8. — 2. B erkow itz, W. D. és m tsai: C irculation,
1969, 15, 855. — 3. Borbola, J. és m tsai: Orv. H etil.
1980, 121, 2129. — 4. Borvendég J., Eggenhofer, T.:
M agyar K ardiológusok T ársaságának  Tudom ányos 
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ah: 3 rd  Congr. of the  Hung. Pharm . Soc. Budapest,
1979. A bstracts p. 69. — 15. Rosen, K. M., e t ah: C ir­
culation, 1971, 44, 1111. — 16. Rostás, L. és m tsai: 
Orv. H etil. 1979, 120, 2242. — 17. Strauss, H. C. et ah: 
C irculation, 1976, 54, 452. — 18. Stern, S., Eisenberg, 
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V E N O R U T O N 1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz.
gél
H 6 0 0
Antivaricosica
JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök­
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 




H A SZN Á LA TR A
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás­
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.
MEGJEGYZÉS:
( M - < ) Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési dija: 4,60 Ft.
E lő á l l í tó :  BIO G ÁL G y ó g y s z e rg y á r ,
D e b re c e n ,  ZY M A  AG licen c ia  a la p já n .
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Soltész Lajos dr.)
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Human Farmakológia
Cavinton hatása a szív 
ingerképzésére és 
ingerületvezetésére
Solti Ferenc dr., Czakó Elemér dr. 
és Juvancz Péter dr.
A Cavinton (etil apovincaminát) az agyi keringési 
betegségek kezelésére széles körben alkalm azott 
vazodilatátor hatású szer. A Cavinton adására igen 
nagyszámú tapasztalat és saját megfigyeléseink 
szerint nem észlelhető arrhythm ia. Kivételesen 
mégis egy-egy m unkacsoport átm eneti tachyar­
rhythm ia felléptéről számolt be nagy adag in tra­
vénásán adott Cavinton, vagy más vincamin szár­
mazék után.
Érdemesnek és szükségesnek látszott ezért 
megvizsgálni azt, hogy hogyan változik meg a  szív 
arrhythmia-készsége, ingerképzése, ingerületveze­
tése Cavinton hatására.
Vizsgálatainkat 10 betegben végeztük arrhy th - 
miaanalízis segítségével. Mind a tíz esetben jelen­
tős arrhythm ia állott fenn és az arrhythm iaanalízis- 
re a pacem aker beültetés indikációjának eldönté­
se m iatt kerü lt sor. Betegeink legfontosabb adatait 
táblázatban foglaltuk össze.
Cavinton elektrofiziológiai hatásának 
vizsgálata (10 beteg)
Életkor: 45 (21—74) év
Nem: férfi = 6
nő = 4
Arrhythmia: Paroxysmális tachyarrhythmia= 3 
Sinuscsomó betegség = 2 
Brady-tachycardia = 1 
Extrasystole = 3 
Congenitalis av block = 1
Az arrhythm iaanalízist programozott, jobb 
pitvari és kam rai elektromos szívingerlés és His- 
elektrográfia segítségével végeztük (4). Az elektro­
fiziológiai vizsgálatok során a szív ingerképzésé­
nek, ingervezetésének és ingerlékenységének kö­
vetkező param étereit határoztuk meg.
1. P itvari — jobb p itvar — effektiv refrak tér 
idő (AERP)
2. Kamrai — jobb kam ra — effektiv rekrak- 
té r idő (VERP)
3. Aschoff—Tawara-csomó vezetésének ref­
rak té r ideje (AVERP)
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4. P itvar és pitvarkam rai ingervezetési idő: 
P—-A (pitvarvezetés), A—H (Av-csomó vezetési 
ideje), H—V (His-köteg vezetési idő), P —Q (teljes 
pitvar-kam rai vezetési idő)
5. Sinus-csomó — korrigált — feléledési idő 
(CSNRT)
6. Sinoaricularis — számított — vezetési idő 
(SACT)
7. Kamrai vezetési idő (QRS szélesség)
8. Szívfrekvencia (szív-ciklus hossz) (CL)
9. Az elektromos sytole ideje (Q—T).
Minden esetben megvizsgáltuk azt is, hogy
van-e kettős — rendellenes — pályás ingervezetés 
és található-e vulnerabilis zóna a szívben.
Megnéztük azt iS, hogy kiváltható-e re trográd 
(kamra-pitvar) ingervezetés.
Az alapértékek meghatározása u tán  a betegek 
Cavintont kaptak, m ajd m egismételtük a vizsgála­
tokat. A Cavintont intravénásán adtuk, az alkal­
m azott adag 20 mg volt (a Cavinton szívhatásának 
növelésére, az esetleg jelentkező arrhythm ia elhá­
rításának birtokában, szándékosan viszonylag nagy 
dózist használtunk).
Vizsgálataink adata it a Student-féle egym intás 
t próba alapján analizáltuk.
E re d m é n y e k
Cavinton hatására a p itvar-kam rai és kam rai 
ingervezetés nem változott meg. P—Q =  161 ±  
6,8 msec — 162 +  7,0 msec, A—H =  81 +  5,6 
msec — 81 +  5,6 msec, H—V =  62 +  3,6 — 62 
+  3,6 msec, QRS =  91 ±  4,3 — 91 +  4,3 msec.
A szív-frekvencia az esetek egy részében kissé 
csökkent, a szív-ciklus hossza m egnőtt, a változás 
azonban statisztikailag nem significans (CL =  
898 +  76 msec — 935 ±  66 msec). A sinus-csomó 
pacem aker tevékenységét a Cavinton nem károsí­
totta, sőt Cavinton adására a sinus-csomó újraéle- 
dési ideje jelentősen — significansan — m egrövi­
dült (CSNRT =  246 +  47 msec — 211 +  43 msec). 
Kiemelendő, hogy Cavinton hatására a p itvar és 
kam ra ingerlékenysége csökkent. A pitvari ref­
rak té r idő significansan m egnőtt Cavinton adására 
(AERP =  228 +  87 msec — 245 +  10,1 msec). A 
kam rai re frak tér idő átlagosan hosszabb le tt Ca­
vinton injectio után, a változás azonban statiszti­
kailag nem bizonyult significansnak (VERP =  274 
+  11 msec — 286 +  16 msec).
Jellegzetes szívhatása végül a Cavintonnak az 
elektromos systole idejének (Q—T) meghosszab­
bítása (Q—T =  395 +  17 msec — 413 +  18 msec).
M egbeszé lés
A szív bioelektromos tulajdonságait az új, kor­
szerű elektrofiziológiai vizsgálatok alkalmazása óta 
egyre jobban megismerjük. Ezen vizsgálatokból ki­
derült az, hogy a szív arrhythmiakészsége, inger­
képzése, ingerületvezetése nem csupán az an tiar- 
rhythm iás hatású gyógyszerek adására változik 
meg, hanem  számos egyéb, elsősorban a szívmű­
ködésre és vérkeringésre ható szerek hatására is 
módosulhat. Ezért új gyógyszerek alkalmazása ese­
tén célszerű a kérdéses gyógyszerek bioelektromos 3009
szivhatását is tanulm ányozni. A Cavintont igen ki­
terjed ten  alkalmazzák, azonban esetleges a rrhy th - 
mogen, vagy antiarrhy thm iás hatását eddig rész­
letesen nem vizsgálták. A szer adására biztosan 
visszavezethető, rendszeresen jelentkező arrh y th - 
m iát nem  észleltek. Kivételesen azonban tachy­
arrhythm ia felléptét ír ta  le néhány m unkacsoport 
Cavinton (2), illetve devincan származékok adása 
u tán (1, 3). Ezen gyér szám ú eseteknek két közös 
vonásuk van: 1. Nagy adagban, intravénásán — 
aránylag gyorsan — tö rté n t adás m ellett jelentke­
zett az arrhythmia. 2. A Q—T megnyúlás (hosszú 
elektromos systole idő) bizonyítható, vagy igen 
valószínűsíthető a rendelkezésre álló esetek szerint. 
Az észlelt tachyarrhythm ia jellege is em lékeztetett 
a hosszú Q—T syndrom ában leírtakéhoz.
Arrhythm ia-analízis vizsgálataink szerint a 
Cavinton szívingerképzésre és ingervezetésre gya­
korolt hatásai kedvezőek. Az ingervezetést a szív­
ben nem lassítja, a sinus-csomó pacem aker tevé­
kenységét nem gátolja, sőt a sinus-csomó újraéle- 
dési idejét rövidíti. A szív ingerlékenységét nem 
fokozza, ellenkezőleg, a p itvar refrak tér idejét sig- 
nificansan növeli, teh á t antiarrhythm iás hatása is 
van. Kiemelendő azonban a Cavinton jellegzetes 
hatása a Q—T időre. Az elektromos systolé ideje 
Cavinton adására significansan megnő. Ennek fé­
nyében érthetővé válik  az, hogy m iért jelentkezhet 
— kivételesen — tachyarrhythm ia vincam in szár­
mazékok adása u tán . Hosszú Q—T esetén a szív 
arrhythmia-készsége eleve nagy és ilyenkor a Q—T 
idő további növekedése (pl. hypokalaemia, Chini­
din stb.) tachyarrhythm ia felléptére vezethet. Ma­
gunk igen nagyszámú beteganyagban nem  láttunk  
arrhythm iát Cavinton terápia során. Az a rrh y th ­
mia-analízis során sem észleltünk a Cavinton adása 
m ellékhatást, a szív-arrhythmia-készségének növe­
kedését, de egy kivétel mégis akadt. Egy betegnek 
— a Cavinton injectio után (20 mg i. v.) átm eneti 
kam rai tachycardiája (freq: 145/min, időtartam : 
30”) jelentkezett. A kam rai tachycardiás attack 
spontán, gyorsan megszűnt és ezután arrhythm ia 
m ár nem volt észlelhető.
A Cavinton teh á t a szív arrhythm ia-készségét 
inkább kedvezően befolyásolja. Hosszú Q—T esetén 
mégis a szer nagy adagban való gyors intravénás 
adásától tartózkodni kell. A Cavinton orális alkal­
mazása m ellett az eddigi szokásos adagolása (3X5 
—10 mg naponta) nem igényel módosítást.
összefoglalás: A szerzők 10 betegben progra­
mozott pitvari és kam rai elektromos szívingerlés 
és H is-elektrográfia segítségével tanulm ányozták 
a Cavinton (20 mg i. v.) hatását a szív arrhythm ia- 
készségére, ingerképzésére és ingerületvezetésére. 
Cavinton hatására az ingervezetés nem változik 
meg, a sinus-csomó újraéledési ideje rövidebb lesz. 
A pitvari re frak té r idő significansan hosszabb lesz. 
Jellegzetes hatása még a Cavintonnak a Q—T 
elektromos systolé-idő meghosszabbítása. Hosszú 
Q—T fennállása esetén a szer óvatosabban adandó 
(nagy adag gyors i. v. adása nem  célszerű), egyéb­
ként a Cavinton bioelektromos szívhatása kedve­
ző és bizonyos fokban antiarrhythm iás tulajdon­
sággal is rendelkezik.
IRODALOM: 1. Dany, F. és m tsai: Arch. Mal. 
Coeur. 1980, 73, 298. — 2. Hutter, K., Deli, L., Csomós, 
L.: Orv. Hetik 1980, 121, 397. — 3. Laprevote, H. M., 
Lam bert, H., Larcan, A.: Nouv. Presse Méd. 1974, 3, 
13. — 4. Solti, F., Czakó, E.: In tern . J. Clin. P h arm a­
col. B iopharm . 1980, 18, 229.
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(főosztályvezető: Szporny László dr.)
Farmakológiai Laboratórium
Cavinton elektrofiziológiai 
hatása izolált tengerimalac 
szívpreparátumon
Paróczai Margit dr., Forgács Zsuzsa 
és Kárpáti Egon
Az ischaemias cerebrovaszkuláris megbetegedések 
kezelése a fejle tt országokban nagy jelentőségű. 
Agyi értágító, az agyi vérkeringést fokozó hatásúak 
a vincaalkaloidok, mely származékok közül a De- 
vincan (vinkamin) és a Cavinton (vinpocetin) jól 
bevált a terápiás gyakorlatban, alkalmazzák vasz- 
kuláris eredetű agyi, szemészeti és fülészeti kórké­
pekben. M ellékhatásként vérnyomáscsökkenést, 
enyhe gyomorpanaszokat figyeltek meg. A Cavin­
ton alkalmazásának eddigi legsúlyosabb szövődmé­
nyéről — kamrafibrillációról, m elyet defibrillátor- 
ral szüntettek meg — Hutter és mtsai számoltak be 
(1). Állatkísérletekben a Cavinton a kinidinnel ösz- 
szehasonlítható antiaritm iás, a Corontinnal össze­
hasonlítható coronária-dilatáló aktivitást m utat (2). 
Suzuki és mtsai (3) állatkísérletei szerint a Devin- 
can a szívfrekvenciát és a vérnyom ást egyaránt 
csökkenti, a Cavinton pedig a szívfrekvenciát kissé 
fokozza.
Ismert, hogy a K+-koncentráció változtatása 
m ódosíthatja a szívműködésre ható vegyületek ak­
tivitását. A kinidinszerű hatású vegyületek hatását 
hypokalémia antagonizálja (4), hyperkalém ia pedig 
fokozza (4, 5). A szervezet K +-hiánya kialakulhat 
digitalizálás vagy diuretikum okkal való kezelés 
során. Lokális K+-akkumuláció következik be az 
infarcerált szívterületen, amely károsítja, d epola­
rizálja a szövetet, s lehetőséget nyú jt ún. „slow res­
ponse” aktivitásra.
Mivel nincsenek adatok arról, hogy a Cavinton 
befolyásolja-e a szívműködés elektrofiziológiai 
param étereit, izolált szívpreparátum okon végez­
tünk  erre vonatkozó vizsgálatokat normális, illetve 
változtatott kálium tartalm ú közegben. A Cavinton 
dózisok m egválasztásakor (0,35—35 mg/1) Verecz- 
key és mtsai (6) farm akokinetikai eredm ényeit hasz­
náltuk fel, akik h a t egészséges önkéntesen 10 mg 
intravénás bolus injekció beadása u tán  0,3—2,0 
mg/1 maximális vérkoncentrációkat m értek.
Rövidítések:
CT =  vezetési idő; TP =  ingerküszöb; ERP =  ef­
fektiv re frak ter periódus.
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Módszer
a) Spontán  frekvencia kontrakcióerő, m u n ka -in d ex  
vizsgálata:
400—600 g súlyú tengerim alacok szívének jobb p it­
varát izoláltuk, és 34 °C hőm érsékletű, 95% 0 2 +  5% 
COj-vel átáram oltato tt, pH =  7,2 K rebs—H enseleit-ol- 
datot tartalm azó , 20 ml té rfogatú  henger a lakú  szerv­
fürdőben függőlegesen rögzítettünk  úgy, hogy a szerv 
felső végét m érőátalakítóhoz csatlakoztattunk (Ugo Ba- 
sile, transducer, típus DYO). A spontán m űködés fre k ­
venciáját és a kontrakcióerőt folyam atosan reg isztrál­
tuk. Az egyensúlya állapot beállása u tán  a Cavinton 
koncentráció já t kum ulatív  m ódon növeltük a szerv fü r­
dőben. 20 perc inkubáció u tán  m eghatároztuk a fre k ­
venciában és kontrakcióerőben bekövetkezett válto ­
zást. A frekvenciát - l>sszehúzódá.s. a kontrakcióerő t m g, 
perc




Tengerim alacszív bal p itv a rá t és a jobb kam rafa l
egy részét endokardiális felszínükkel felfelé 6 m l té r ­
fogatú lapos szervfürdőben rögzítettük, am elyet a m ár 
le írt módon perfundálta ttunk  és tem peráltunk. 100/perc 
frekvenciájú, 1 ms idő tartam ú négyszög-im pulzusok­
kal b ipoláris P t-elektródon keresztü l ingereltük  a p re ­
parátum ot, ille tve ugyanilyen elektróddal reg isztráltuk  
az elektrom os ak tiv itást (ex tracellu láris akciós po ten­
ciál). H árom  param étert h a tároz tunk  meg:
ingerküszöb  =  TP (m V ): az a legkisebb érték  mV- 
ban, am ely az ingerfeszültség fokozatos növelése során 
először v á lt ki akciós po tenciá lt;
vezetési idő  =  CT (m s): m elynek m érésekor az 
ingerlő és az elvezető elektród egym ástól kb. 5 m m -re 
helyezkedett el, és a vezetési időt úgy defin iáltuk , m in t 
az ingerlés p illanatátó l az akciós potenciál m egjelené­
séig eltelt idő;
e ffek tiv  re frakter periódus =  (m s): m ely vizsgála­
takor 100/perc frekvenciával azonos idő ta rtam ú  és 
erősségű kettős im pulzusokat alkalm aztunk és m egha­
tároztuk azt a legrövidebb időtartam ot, am ellyel a m á­
sodik im pulzust késleltetni kell ahhoz, hogy a szív elő­
ször válaszoljon a második im pulzusra is akciós po ten­
ciállal.
A kon tro ll param éterek  m eghatározása u tá n  a Ca- 
v in ton t növekvő dózisban ta rta lm azó  K rebs-H enseleit- 
oldattál perfundálta ttuk  a preparátum ot, s m inden  dó­
zissal kb. 20 percnyi inkubáció u tá n  reg isztráltuk  a p a ­
ram éterekben  bekövetkezett változást.
A K +-koncentráció  változás hatásának  v izsgálata­
kor a norm ál (5,8 mM K+) K + -ta rta lm ú  o lda tban  való 
stabilizálódás u tán  hypo (3mMK+), m ajd  hyper 
(12mMK+) kalém iás K rebs—H ensele it-o ldattal p e rfun ­
dálta ttuk  a szervfürdőt. M iután  az új körülm ények kö­
zött m eghatároztuk a kontro ll param étereket, ugyan­
ilyen K + -ta rta lm ú , de C avin ton t is tartalm azó  o lda t­
ban fo ly ta ttuk  a kísérletet.
M inden kísérletben a kon tro ll értéket 100%-nak 
tek in te ttük  s a  Cavinton h a tá sá ra  k ia lakult értéke t a 
kontroll é rték  % -ában  fejeztük ki. Az eredm ényeket az 
átlag  +  S. E. M. form ában ad ju k  meg.
Eredm ények
a) Cavinton hatása a spontán frekvenciára, 
kontrakcióerőre, m unka-indexre
Az 1. ábrán látható, hogy 10“ ®M — 3X10- 5 M 
koncentrációban a Cavinton nem  befolyásolja szá­
mottevően a spontán frekvenciát, lO-4 koncentrá­
cióban (35 mg/1) m ár jelentősen negatív kronotróp 
hatást fejt ki, illetve bizonyos preparátum okon 
ritm uszavart okoz — bigeminiás vagy trigem iniás 
ritm us — m ely egyes esetekben átm eneti jel­
legű, más esetekben nem rendeződött. Kis kon­
centrációban a kontra'kcióerőt kissé növeli, 3011
KONTRAKCIÓ FREKVENCIA MUNKA-INDEX
X 305 1 6 6 . 0
S . E . Í 4 2  + 7 . 1
1. ábra.
10~5 M, 3X10- 5 M -ban kissé csökkenti, de egyik 
változás sem szignifikáns. 10 '4 M koncentrációban 
a negatív kronotróp hatás jelentős negatív inotrop 








centrációk között nem befolyásolja szignifikánsan 
a m unka-index értékét, ennél nagyobb koncentrá­
cióban m ár csökkenti azt, elsősorban negatív inot- 
róp hatása m iatt (p <  0,05).
b) A  Cavinton elektrofiziológiai hatásai normál 
(5,8 mM) K+koncentráció m ellett
Ingerelt bal pitvar elektromos ingerküszöbét 
a Cavinton csak 10~4 koncentrációban befolyásolta, 
kb. 25%-jkal emelte azt. Dózisfüggően növeli a bal 
pitvar vezetési idejét, m ely 3-10- 5 M felett szigni­
fikáns (p <  0,01) és az ERP-t, mely hatás m ár 10“ 6 
M koncentrációnál szignifikáns (2. ábra).
Ingerelt bal kamrai preparátum  ingerküszöbét 
nem befolyásolja a Cavinton. 10- 6 M — 10~5 M 
koncentrációk között 3—7%-os nem szignifikáns 
csökkenést okoz a kam rai vezetési időben, 10—5 M 
koncentráció felett m ár dózisfüggően m egnyújtja 
azt. Kis dózisban nem befolyásolja számottevően 
a kam rai ERP értékét — kb. 10%-os, nem  szignifi­
káns csökkenés — 10- 4 M -ban m integy 30%-kal 
növeli e param éter értékét.
A Cavinton által k ife jte tt hatások az izolált 
preparátum okon irreverzibilisnek bizonyultak, mi­
vel 1 órán keresztül történő, Cavintont nem  tarta l­
mazó Krebs—Henseleit-oldattal való perfúzió során 
sem állt vissza a kiindulási kontroll érték.
c) Cavinton hatásai hypo-, ill. hyperkalémiás 
közegben
A perfúziós folyadék K+-koncentrációjának 
megváltoztatása módosítja a vizsgált három  para­
m éter kiindulási értékét.
Bal p itvari preparátum on a perfúziós folyadék 
K+-koncentrációjának csökkentésével a TP m int­
egy 20%-kal emelkedik, a CT és ERP kb. 10%-ka' 
csökken a normokalémiás kontrolihoz képest. Hy 
pokalémiás közegben a Cavinton ugyanolyan irá 
nyú és m értékű változást okoz, m int 5,8 mMK+ 
koncentráció mellett, teh á t a K+-koncentráció csők 
kentése nem  módosítja a  Cavinton hatását (1. táb 
zat).
A norm ális K+koncentráció megkétszerezéséve 
(12mMK+) a pitvari preparátum  alapparam étere 
jelentősen megnőnek a normokalémiás kontrollho: 
viszonyítva. Ebben a közegben a Cavinton hatásá 
nak m értéke csökken, am i a param éterek kiindulás 
értékeinek eleve nagym értékű emelkedésével ma 
gyarázható.
1. táblázat 1 0 SM Cavinton hatása tengerimalac bal pitvar elektrofiziológiai paramétereire 
különböző K*-koncentrációk m ellett (átlag ± S. E. n = 6 )





TP CT ERP TP CT ERP TP CT ERP
Paraméter (mV) (ms) (ms) (mV) (ms) (ms) (mV) (ms) (ms)
700 12,7 174 850 11,3 157 1380 27,5 312
Kontroll ±60 ±1,5 ±12 ±100 ±1,5 ±7 ±210 ±2,3 ±9
10_5M 670 14,8 220 830 13,2 193 1400 28,2 331
Cavinton ±60 ±2,0 ±13 ±130 ±1,5 ±15 ±230 ±2,8 ±13
P n.sz. n.sz. < 0,05 n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.
n.sz. = nem szignifikáns
2. táblázat 10 5M Cavinton hatása tengerimalac jobb kamrai elektrofiziolőgiai paramétereire 
különböző « ‘ -koncentrációknál (átlag ± S. E. n = 6)































































P n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. <0,05 n.sz.
Kamrai preparátum on a K+-csökkentésével a 
TP és a CT kissé emelkedik, az ERP nem változik. 
Ebben a hypokalémiás közegben a Cavinton ugyan­
olyan jellegű ha tást fejt ki, m in t normokalémiás 
körülmények között. A K+-koncentráció növelésé­
vel a kamrai preparátum  alapparam éterei nagy­
m értékben emelkednek. 12 m M K+-tartalom  m ellett 
a Cavinton a CT-t és az ERP-t tovább növeli, a CT 
prolongálása nagyobb m értékű, m int normokalé- 
m iában (2. táblázat).
Megbeszélés
Izolált, spontán működő szívpreparátum on a 
Cavinton 10“6 M — 3X10- 5 M koncentráció-inter­
vallum ban nem befolyásolja számottevően a spon­
tán  frekvenciát, esetleg néhány %-os növekedést 
okoz. Intakt állatokon a Cavinton növeli a szívfrek­
venciát (2, 3), m íg a szintén agyi értágító hatású 
Devincan csökkenti azt (3). A két vegyület hatása 
közti különbség e tekintetben izolált szervprepará­
tum on is megmutatkozik, mivel kísérleteinkben a 
Devincan dózisfüggő negatív kronotróp hatású.
Kis koncentrációban a Cavinton nem csökken­
ti a kontrakcióerőt, nagy dózisban m ár negatív 
inotróp hatást fe jt ki. Suzuki és m tsai (3) ingerelt 
bal pitvaron dózisfüggő negatív inotróp hatást m u­
ta ttak  ki, IC50 -  30 mg/1 a Cavintonra és a Devin- 
canra.
Az izolált preparátum on m ért m unka-index 
kapcsolatban áll az izolált perfundált szív (9), illet­
ve in takt állat perctérfogatával (LVO), amely az 
aorta szájadékán 1 perc alatt átfolyó vérmennyiség, 
s kifejezi a szív aktuális teljesítm ényét. A Cavinton 
dózisfüggően növeli LVO értékét (2) szívfrekvencia 
fdkozó hatása m iatt. Alacsony koncentrációban a 
m unka-index értékét is kissé növelte, a nagy kon­
centrációnál m ért m unka-index csökkenés oka első­
sorban a kontrakcióerő csökkenése.
10-4 Cavinton egyes preparátum okon átm ene­
ti ritm uszavart vá lto tt ki, mely bigemin vagy tri-  
gemin ritm usban nyilvánult meg. Szm olenszky és 
mtsai (7) alta to tt kutyán bolusban adott iv. 2 m g/ 
kg Cavinton hatására néhány esetben szintén átm e­
neti jellegű bigeminia, polytop extrasystolia jelen­
ségét észlelték, amely 8—10 perc a la tt rendeződött.
Szekeres és Vaughan-W illiams (8) szerint az 
antifibrillátor-aktivitás két fő m egnyilvánulási for­
m ája az ERP prolongálása, illetve a fibrillációs kü­
szöb növelése. A Cavinton 1—4 mg/kg dózisban al­
tatott m acskán emeli a fibrillációs-küszöböt (2). 
Izolált szívpitvaron a Cavinton dózisfüggően pro­
longálja a vezetési időt és az ERP-t hasonlóan a 
kinidinhez — amely antiaritm iás jellegű hatás. 
Csekély m értékben hat a kam rai preparátum  elekt- 
rofiziológiai param étereire. Alacsony koncentráció­
ban a kam rai ingervezetés gyorsítására és az ERP 
megrövidítésére irányuló tendenciát m utat. Ilyen 
jellegű hatása van a diphenyldantoinnak vagy a 
Lidocainnak.
A m ódosított K+-koncentrációk m ellett végzett 
kísérletek azt m utatják, hogy hypo- és hyperkalé- 
miás közegben a Cavinton hatásának jellege meg­
marad, b á r hyperkalém iában a kam rai ingervezetés 
megnyúlása a refrak ter periódushoz képest na­
gyobb, hypokalémiában viszont kisebb, m int nor- 
mokalémiában.
Bár a kinidinszerű m em brán depresszív aktiv i­
tást az intracelluláris akciós potenciálokra gyako­
rolt hatás alapján állapíthatjuk meg, mégis az a 
tény, hogy a Cavinton kórosan magas K+-koncent- 
rációk m ellett sem vált ki a kinidinhez hasonló sú­
lyos elektrofiziolőgiai hatásokat, u talhat arra, hogy 
nincs m em brán-depresszív hatása.
A vizsgált 10“ 6 M — 10w* M koncentráció-in­
tervallum, 0,35—3,5 ml/1 értéknek fele meg. In tra ­
vénás alkalm azás során (10 mg iv. bolus inj.) elér­
hető kb. 0,3—2 mg/1 maxim ális vérszint az általunk 
vizsgált 3X10“ 6 M koncentrációhoz áll a legköze­
lebb. Ez a dózis elenyésző hatást fejt ki valam ennyi 
param éterre, s ebből feltételezhető, hogy in takt 
állapotban sem befolyásolja számottevően a szív­
működést.
Összefoglalás: A  szerzők a Cavinton szívhatá­
sát vizsgálták izolált szívpreparátum okon, 10- *5 M 
— 10~4 koncentráció intervallum ban. Kis koncent­
rációban nem  befolyásolja számottevően a spontán 
frekvenciát és a kontrakcióerőt, csak nagy dózisban 
(10- 4 M) fe jt ki negatív inotróp és kronotróp ha­
tást. Dózisfüggően prolongálja a pitvari CT és 
ERP értékét, kamrai preparátum on csak nagy dó­
zisban észlelhető ez. A K+-koncentráció által pro­
vokált körülmények között sem vált ki m arkáns 
elektrofiziolőgiai hatást, ami utalhat arra, hogy 
nincs m em brán depresszív aktivitása.
OJ
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„Mi tö rté n ik  azonban betegeinkkel á lta láb an ?  M egterhelő és nem  veszélytelen vizsgá­
latok a lá  ve tjü k  őket — k a th e te rt vezetünk szívükbe, avagy veséjükbe —, hogy azután 
tudom ányos kutatóm unkát űzzünk ra jtu k . Egy fiatal orvos m ondotta el nekem , hogy 
közvetlen főnöke egy v ilágh írű  k lin ikán  a r ra  utasította, u t exercendi causa asszonyok 
sorának vénájába helyezzen el k a th e te re k e t. . .  Egy röntgenológus szériában gyönyörű 
felvételeket készített, am i a betegek szám ára távolról sem volt irrevelans, m ég kevés­
bé fájdalom m entes és m indezt tudom ányos m unka címén. E beteg nők sírtak , am ikor 
reggelente e procedúrához k irendelték  őket. A rtériákat, sőt a szívet is m egpungálják 
a tudom ányos kutatás jegyében. Elm ebetegek (T. T. m egj.: epilepsiások) agyába elekt­
ródákat vezetnek, hogy elektrofiziológiai ku ta tásokat végezzenek és az eredm ényeket 
gá to la tlanu l adják elő nem zetközi kongresszusokon.”
Schaefer H.
(Die M edizin heute. R. P ip er und Co., V erlag München, 1963. 140. o.)
Igor S tra v in sky:
„Az u tó b b i időben az a benyom ás a lak u lt ki bennem, hogy m inél jobban halad  előre 
az orvostudom ány, annál k isebb esélye van  a betegnek, hogy túléli az orvosokat és 
a kórháza t. Egészen a legutóbbi betegségem ig nem voltam  tudatában, hogy milyen 
m esszem enőek az orvosok jo g a i . . .  a rra , hogy igazságtalanok legyenek. Nem  volt szá­
m om ra elég világos, mi a  különbség az orvostudom ány kedvéért való orvostudo­
m ány . .  és a betegek kedvéért fo lyato tt orvosi gyakorlat között”.
014
(Heim, E.: Zschr. fü r Psychosom atische M edizin und Psychoanalyse.
Jan /M ärz 1975, 21, 1. 1. V ierte ljahrsheft 94. o.)
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(főorvos: Preisich Péter dr.)
Pest megyei Semmelweis Kórház 
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Konyár Éva dr.)
A duodenalis eróziók 
jelentősége a gyomor-bél 
rendszer vérzéseiben
Preisich Péter dr., Farkas Iván dr., 
Szakátsy Emőke dr. és Konyár Éva dr.
Az urgens endoszkópia elterjedése körüli kezdeti 
optimizmust később bizonyos fokú csalódás váltotta 
fel. Több jelentős, külföldi folyóirat szerkesztőségi 
közleménye szerint az urgens endoszkópia nem 
változtatta meg a gyomor-bél rendszer masszív 
vérzéseinek a prognózisát (2, 3, 14, 18). Mindazon­
által -— úgy véljük — nincs ma a világon olyan se­
bész, aki, ha lehetősége van, nem igényli az u -'n • 
endoszkópiát, gyomor-bél vérzések esetében. A ko­
rai, pontos diagnózis birtokában lehet eldönteni, 
mi a legelőnyösebb a beteg szem pontjából: azonnali 
műtét, endoszkópos vérzéscsillapítás vagy konzer­
vatív kezelés. A vérzés okának ismeretében a műtét 
típusa (reszekció, vagotomia stb.) is megtervezhető 
(2, 3, 14, 16).
Az urgens endoszkópiák fontosságáról hazai 
szerzők is beszámoltak m ár, többek között e lap 
hasábjain is. Ism ertették a vizsgálat technikai me­
netét, indikációit, eredm ényeit és korlátáit (15, 20, 
22) .
Abban igazuk van az első bekezdésben idézett 
szerzőknek, hogy a korai diagnózis nem befolyásol­
ja a beteg aktuális állapotát, a kórlefolyást, a műtét 
menetét, a műtéti, illetve a m űtét utáni szövődmé­
nyeket. A prognózist azonban nemcsak ebből a 
szempontból kell vizsgálni. A felesleges m űtéttől 
megóvott betegek számát aligha lehet megbízha­
tóan kim utatni, így az összes vérző beteg kórjóslata 
sem adható meg. Csak a m űtéten átesett betegek 
sorsa értékelhető statisztikailag és ez nem vethető 
össze egyetlen diagnosztikus eljárás értékével sem.
* Korábban: Pest m egyei Tanács Semmelweis 
Kórház, II. Belgyógyászat.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 49. szám
M unkánkban a gasztroduodenalis eróziók — 
különösen a duodenalis eróziók — jelentőségével 
foglalkozunk. Iványi (7) definíciója szerint: „az 
erózió a gyomor és nyombél nyálkahártyájának 
éles határú, kerek, rendszerint többszörös, 0,5 cm- 
nél kisebb, sötétbarnás-vörös hám hiánya, mely a 
tunica muscularis vonalát nem haladja m eg”. (1. 
ábra). Az endoszkópos egy vagy több haem orrha- 
giás foltot lát környezeti gyulladásos reakció nél­
kül.
Az eróziók diagnosztikájában az endoszkópia 
elterjedése jelentős előrelépést jelentett. Kawai (10) 
kom plett és inkom plett eróziókat különít el. A 
kom plett (krónikus) eróziók fehérjevesztéssel já r­
nak. Az inkomplett (heveny) eróziók viszont — az 
irodalom adatai szerint — a gyomor-bél vérzések 
6—20%-át okozzák (7, 9, 12, 16).
Anyag és módszer
Osztályunkon 1976 és 1979 között e lte lt négy év ­
ben 4789 gasztroduodenoszkópia tö rtén t. 212 esetben 
m asszív vérzés volt a vizsgálat indikációja, am elyet a 
vérzés észlelésétől szám ított 36 órán  belü l végeztünk 
el. M unkánkban ezt a csoportot vizsgáljuk. A betegek 
80% -a kórházunkból, 20%-a pedig m ás fővárosi és 
P est megyei intézetből szárm azott. A férfiak  három szor 
gyakrabban szerepelnek anyagunkban, az átlagéle tkor 
52,4 év (21—83 év).
A vérzés súlyosságát klin ikailag  az ún. schock in ­
dex (1 vagy 1-nél nagyobb), endoszkóposán a Forrest- 
beosztás (4) segítségével jellem eztük. V izsgálatainkat 
Olym pus GIF—D és G IF—D 3 típusú, előretekintő opti- 
k á jú  endoszkóppal végeztük, L idocain-spray-vel tö r­
ténő garatérzéstelenítés után. G yom orm osásra á l ta lá ­
ban  nem került a sor, csak ha a lá tási viszonyok e rre  
kényszerítettek .
Eredmények
Endoszkópos diagnózisainkat, valam int az aku- 
tan  m űtétre került betegek arányát az 1. táblázat­
ban foglaltuk össze. Pontos kórisméhez 86%-ban 
ju tottunk. A viszonylag magas (14%) „csak a v ér­
zés helye állapítható meg” csoportban az igen 
masszív vérzés m iatt nem tudtuk  m eghatározni a 
vérző elváltozás jellegét. Eseteink 27,3%-ában a
ábra: Duodenalis nyálkahártyarészlet. A felszínen a hám 
elpusztult, itt kicsapódott fibrin- és lobsejtek van­
nak. Megfigyelhető néhány megnyílt kapilláris és 
venula is. A tunica propria lobos beszűrődést 












Nyelőcső varicositas 15 7
Gyomor eróziók 42 2 0 —
Gyomorfekély 38 18 18
Nyombél fekély 39 18,4 13 (2)*
Gyomorrák 21 1 0 19
Mallory Weiss-szindroma 1 0 4,7 1
Ulcus pepticum jejuni 8 3,7 3
Duodenalis eróziók 9 4,2 —
Csak a vérzés helye állapítható meg 30 14 4
Összesen 2 1 2 1 0 0 , 0 58 (27,3%)
* A zárójelben a 2 akut műtétre került masszívan vérző, eróziók­
kal körülvett fekélyes esetünk szerepel.












Gyomor eróziók 4 1 2 2 9
Gyomorfekély 3 1 — 1 5
Nyombélfekély 1 1 — 6 8
Gyomorrák 2 — — — 2
Duodenalis eróziók 3 — — — 3
Összesen 13 3 2 9 27
3. táblázat. A duodenalis eróziók megoszlása
Duodenalis erózió mint vérzés forrás 9 eset
— vérző duodenalis erózió 6
— vérző duodenalis erózió nem vérző nyelőcső
varixokkal 3
Duodenalis erózió mint potenciális vérzésforrás 9 eset
— vérző gyomorfekély, nem vérző duodenalis
eróziókkal 1
— vérző nyombélfekély, nem vérző duodenalis
eróziókkal 6
— vérző gyomor eróziók, nem vérző duodenalis
eróziókkal 2
18 eset
4. táblázat. A duodenalis eróziók feltételezhető okai
Masszív alkoholfogyasztás 1 0 eset
Myeloid leukémia 1 eset
Szalicilét szedés 1 eset
Ismeretlen 6 eset
Összesen 18 eset
vérzésforrás ism eretében került sor az akut m űtét­
re.
A leggyakoribb vérzésforrás a  gyomor, ill. 
nyombél fekély, m integy 40%-ban fordult elő, az 
erozív gasztritiszt 20%-ban észleltük. Relatíve m a­
gas anyagunkban a vérző tum orok előfordulása, 
kétszer gyakoribb, m int az irodalomban. Ezt köve­
tően a Mallory—Weiss-szindrómára és a duodenalis 
eróziókra kell felhívni a figyelmet, amelyeket köze­
lítőleg azonos arányban  találtunk.
Anyagunk 12,7%-ában az endoszkópia során két 
elváltozást láttunk, amelyek közül azonban csak az 
egyik vérzett. Ennek a 27 kettős elváltozásnak a 
megoszlását a 2. táblázatban adtuk meg.
A 3. táblázatban a duodenalis eróziókat tün tet­
tük  fel. Az esetek felében a vérzést maguk az eró­
ziók okozták, 50%-ban csak második elváltozásként 
szerepeltek.
Ez utóbbi csoportból 6 beteg került m űtétre, 
1 gyomorfekély és 5 nyombélfekély okozta vérzés 
következtében. Eseteinkben 2 masszívan vérző, 
eróziókkal körülvett nyom bélfekélyt operáltak 
meg sürgősen, a többiek elektív m űtétre  kerültek 
a vérzés megszűnése után. Az endoszkópos diagnó­
zist a m űtét m inden esetben igazolta. A tükrözés 
66%-ban te tte  lehetővé a m űtét elkerülését.
Végül a 4. táblázatban a vérzések feltételezhe­
tő okát jelöltük meg.
Megbeszélés
Az urgens endoszkópia m inden gasztrointesz- 
tinalis vérzésben alapvető vizsgáló eljárás. Legfőbb 
célja a vérzés pontos helyének, okának és m értéké­
nek a m egállapítása. Ez lényegében meghatározza 
a gyógyítás m ódját és a prognózist is. A pontos kór­
isme birtokában kidolgozható a helyes taktika, a 
konzervatív kezelés módja, eldönthető a m űtét 
szükségessége, időpontja, az alkalmazandó m űtéti 
eljárás, a beteg jól előkészíthető. Az endoszkópos 
vérzéscsillapítás segítségével beteg optimális idő­
pontban és állapotban kerülhet m űtétre  (15).
Nagyon nagy az ún. kettős elváltozások jelen­
tősége. Ezt a fogalm at is az endoszkópia elterjedé­
sének köszönhetjük. A modern eszközök ugyanis a 
nyelőcső kezdeti részétől a papilla Vateri környé­
kéig terjedő terü le t átvizsgálására alkalmasak. 
Ilyenkor a tükrözés során talált két vagy több el­
változás közül kell dönteni, hogy melyik a vérző és 
melyik az ún. potenciális vérzésforrás. Ebben a 
vizsgálat alatt is látható vérzés, az elváltozást fedő 
véralvadék van segítségünkre. Forrest (4) három 
csoportba osztja az endoszkóppal látható vérzésfor­
rásokat:
1. aktív — a vizsgálat alatt is vérző képlet;
2. „nemrég m ég” vérző elváltozás (savhaema- 
tin, véralvadék jelzi);
3. nem vérző, potenciális elváltozás.
Anyagunkban — hasonlóan az irodalom ada­
taihoz (21) — feltűnően magas a nyelőcső varicosi­
tas, m int potenciális vérzésforrás: a kettős elvál­
tozások közel felében figyelhettük meg. Ilyen ese­
tekben tovább kell keresni a vérzés okát és csak a 
valóban vérző varixot fogadhatjuk el a vérzés ere­
detének.
Potenciális, jelenleg nem vérző 
elváltozás
Az eróziók a fekélyek után következő leggya­
koribb vérző elváltozások. 70—80%-ban a gyomor­
ban, 20—-30%-ban a nyombélben fordulnak elő (7, 
11, 12, 19). Agykárosodáshoz közismerten gyakran 
társulnak gasztroduodenalis károsodások. Kamada 
(8) koponyasérülések után  78%-ban talált gyomor­
eróziókat és ulcust, 10%-ban nyombélfekélyt és 
duodenitist. Az akut eróziók viszonylag gyakran 
találhatók férfiakban, aktív  gyomor-, ill. nyombél- 
fekély környezetében (5, 9, 17). Ugyancsak gyakran 
látni krónikus (komplett) eróziókat — az irodalom 
adatai szerint (5, 6) m integy 33%-ban a gyomor- és 
nyombélfekély környezetében (2. ábra). Ez a fér-
2. ábra: Erodált felszínű duodenális nyálkahártya. A tuni­
ka propriában a Brunner-mirigyek erős felszapo­
rodása látható. Ez ulcus közelségére utal. Hae- 
matoxylin-eosin. 160X nagyítás. Jsz.: 812/79
fiákban általában gyakoribb elváltozás, az endosz- 
kópia segítségével könnyen elkülöníthető a több­
szörös fekélyektől. A vérző laesio pontos m eghatá­
rozása ilyenkor nem könnyű, pedig ennek igen 
nagy a jelentősége, m ert — tapasztalataink szerint 
— az eróziós vérzés konzervatív (Cimetidin) keze­
lése eredményes lehet, így a m űtét elkerülhető.
Nava (13) közel ezer nem vérző nyombélfekélyt 
dolgozott fel, vizsgálva a duodenalis eróziók jelen­
tőségét. Jellegük és elhelyezkedésük alapján 3 cso­
portot különített el:
1. Az eróziók a fekély marginalis zónájában, 
körülírtan helyezkednek el. Jellemző a jó gyógy- 
hajlam. Ilyen esetekben a konzervatív kezelés ered­
ményes volt, a m űtétet el tud tuk  kerülni.
2. A bulbus szemben levő falán, m integy kis­
sing jelleggel megjelenő eróziócsoportok az aktivi­
tás fokozódására, relapsusra utalnak. Ezek a feké­
lyek hosszú ideig állnak fenn, konzervatív kezelés­
re rosszul vagy egyáltalán nem gyógyulnak. A szö­
vődmények gyakoriak. Ilyen eróziókat láttunk  két, 
akut m űtétre  került nyombélfekélyes esetünkben.
3. Lapos, szétszórt eróziók a bulbusban, hegek­
kel, a nyálkahártya atrophiájával, jelzik a betegség 
idültté válását, a fekély gyógyszerrezisztenciájára 
utalnak.
A kóroki tényezőket vizsgálva, feltűnően gyak­
ran észleltünk masszív vérzést, duodenalis erózió­
kat alkoholfogyasztás, különösen nagyobb abusus 
után. Eseteink több m int felében a vérzés alkohol- 
fogyasztással hozható kapcsolatba. Ugyanakkor az
irodalomhoz viszonyítva (7, 12), a gyógyszerek sze­
repe anyagunkban kevéssé jelentős. A szalicilátok, 
phenylbutazon, indometacinum inkább a gyomor­
eróziók kialakulásában játszanak szerepet, közvet­
lenül a nyálkahártya károsítása révén. Igen érde­
kes megfigyelés, hogy Cimetidin kúra u tán  — va­
lószínűleg vaszkuláris faktor révén — emelkedik a 
duodenalis eróziók száma (1). Ugyancsak hajlam o­
sítanak a duodenalis eróziók kialakulására a véral­
vadási zavarokkal járó betegségek (májcirrhosis, 
vérképzőszervi károsodások). A diagnózist ezekben 
a kórképekben a klinikai adatok és a gasztroduo- 
denoszkópia együttes értékelése biztosítja. A kór­
jóslat ilyen esetekben az alapbetegség függvénye.
A nyagunkkal azt bizonyítjuk, hogy a masszí­
van vérző duodenalis eróziók is a gyomor-bél vér­
zések azon csoportjába tartoznak, amelyek felisme­
résében az urgens endoszkópia nélkülözhetetlen; a 
korai diagnózissal felesleges m űtéttő l óvjuk a be­
teget.
összefoglalás: Ismert tény, hogy a gyomor-bél 
rendszer masszív vérzéseit m integy 20%-ban az 
aku t nyálkahártya eróziók, különösen a gyomoreró­
ziók okozzák. A szerzők endoszkópos anyagukban 
megvizsgálták, hogy milyen gyakran találni duode­
nalis eróziókat a masszív gyomor-bél vérzések h á t­
terében, milyen összefüggés van a nyombélfekély 
és a duodenális eróziók között, befolyásolják-e az 
eróziók a fekély gyógyhajlamát és mik a duodená­
lis eróziók okai. Megfigyeléseik szerint a duodena­
lis eróziók önm agukban, ill. a gyomoreróziókkal és 
a gasztroduodenalis fekélyekkel együtt is szerepel­
hetnek vérzésforrásként. A vérzés általában kon­
zervatív kezelésre megszűnik. Anyagukban a leg­
főbb kóroki tényező a masszív — esetenként egy­
szeri — alkoholfogyasztás, viszont a gyógyszeres 
eredet nem gyakori. Már a kórelőzményi adatok 
sok segítséget adnak a vérzés forrására vonatko­
zóan, amelynek egyértelmű, korai tisztázása igen 
fontos, m ert vérző duodenalis eróziók esetében a 
m űtét szükségtelen, az időben elvégzett endoszkó­
pia segítségével elkerülhető.
IRODALOM: 1. Al-N akib, B.: L ancet 1979, 1, 607.
— 2. Donaldson, R. M.: G astroenterology 1977, 72, 762.
— 3. Eastwood, G. L.: G astroenterology 1977, 72, 737.
— 4. Forrest, J. A . H. és m tsai: L ancet 1974, 2, 394. —
5. Freise, J. és m tsai: Endoscopy 1979, 11, 13. — 6.
Green, P. H. R. és m tsai: Endoscopy 1977, 9, 74. — 7.
Iványi B.: O rvosképzés 1980, 55, 226. — 8. Kam ada,
T. és m tsai: Am. J. G astroenterol. 1977, 68, 249. — 9.
Katz, D. és m tsai: JAMA 1964, 188, 405. — 10. Kaw ai,
K. és m tsai: JAM A 1964, 188, 405. — 10. Kawai, K. és 
m tsai: Endoscopy 1970, 2, 168. — 11. K ratochvil, P., 
Bradstätter, G.: W ien med. W schr. 1976, 126, 653. —
12. M artinoli, E., Gantner, J.: Schweiz, med. W schr.
1970, 100, 37. — 13. Nava, G. és m tsa i:  A bstr. IV. E u ro ­
pean Congr. G astro in t. Endosc. H am burg. 1980. Thierne,
1980. S tu ttgart—New York. 151. o. — 14. Pascal, J-P., 
Tournut, R.: G astroenterol. Clin. Biol. 1977, 1, 409. —
15. Preisich, P.: Orvosképzés 1978, 53, 33. — 16. Pr e i­
sich, P. és m tsai: G iorn. G astroent. End. (előkészület­
ben). — 17. Rossi, G., Mieli, C.: Akt. gastrologie 1976,
5, 39. — 18. Sandlow , L. J. és m tsa i:  Am. J. G astro ­
enterol. 1974, 61, 282. — 19. Seifert, E.: Akt. gastro lo- /'" 'y  
gie 1976, 5, (Suppi. 1.) 193. — 20. Toóth E. és m tsa i: \ T /T  
Orv. Hetik 1976, 117, 1872. — 21. Tulassay, Z. és m tsa i:  X I  
Wien. klin. W schr. 1976, 88, 625. — 22. Tulassay Z. és ■ ■ 
m tsai: Orv. H etik 1976, 117, 890. 3 0 1 9
4
HYGROTON TABLETTA
H 400/N 100 Antihypertensiva Diuretica
ÖSSZETÉTEL
50 mg chlorthalidonum tablettánként.
JAVALLATOK
Különböző eredetű (kardiális, renális stb.) ödémás állapotok: enyhe és középfokú hipertó­
nia (különösen egyéb vérnyomáscsökkentőkkel, főleg béta-receptor-blokkolókkal kombinál­
ta); a terhesség késői szakában fellépő hipertónia és ödéma; premenstruációs panaszok' 
kóros elhízással együtt járó folyadékretenció; a laktáció gátlása az elválasztási időszakban: 
folyadékretencióval együtt járó gyermekkori megbetegedések.
ELLENJAVALLAT
Veseelégtelenség, 100 mg/dl feletti maradék -N, ill. 50 mg/dl feletti karbamid -N érté­
kekkel.
ADAGOLÁS
Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést igényel. Felnőttek szokásos adagja hipertó­
nia és ödémák kezelésére naponta 1—2 tabl. a hatás eléréséig, a fenntartó adag heti 
3X1 tabl.
A terhesség késői időszakában a hipertónia és ödéma megelőzésére heti 1—4 tabl., keze­
lésére kezdetben 1 tabl./die, majd heti 3X1 tabl. Prementsruációs panaszok esetén célsze­
rű a kezelést a menstruáció várható időpontja előtt 4—8 nappal kezdeni; az 1—3 kezelési 
napon 1 tabl., majd napi V2 tabl. az adag, a szabályos vérzés megindulásáig. A kóros el­
hízással kapcsolatos folyadékretenció kezelése hasonlóan történik, mint hipertónia, ill. 
ödéma esetén. A tejelválasztás csökkentésére elegendő 2 tabl. kezdő adagként, majd 1 
tabl./die 2-6 napig.
Gyermekek kezdő adagja 1—5 éves korig Y2 tabl./die 2-3 napig, majd fenntartó adagnak 
hetente 3 XV2 tabl.; 6 éves kortól a kezdő adag ‘/2 tabl./die, a fenntartó adag naponta 
7- tabl. A napi adagot célszerű reggel, étkezés után bevenni.
MELLÉKHATÁSOK
Enyhe szédülés, adynamia, fáradtságérzés, elsősorban a kezelés elején -  ezek a panaszok 
többnyire spontán, vagy az adagok átmeneti csökkentésére megszűnnek. Enyhe gastroin- 




— szívglikozidokkal (a hypokalaemia következtében a glikozidok toxicitásának fokozódása);
— orális antidiabetikumokkal (antidiabetikus hatás csökkenése);
— kortikoszteroidokkal (K-vesztés fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS
Súlyos cerebrális és coronaria-sclerosis esetén, valamint szívinfarktus után adása fokozott 
óvatosságot igényel.
Kezelés alatt ajánlatos a szérum-elektrolitok gyakori ellenőrzése.
Az egyéb salureticumokhoz hasonlóan előidézheti a latens köszvény vagy diabétesz mani­
fesztálódását.
Szedése alatt a szigorúan nátriumszegény diéta előnytelen, mert a K-ürítés fokozásával 
rontja a vizelethajtó, ill. vérnyomáscsökkentő hatást.
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS
30 tabletta, térítési díja 11,80 Ft.





Általános Sebészeti Osztály 
(főorvos: Bartos Gábor dr.)





Mohás András dr., Bartos Gábor dr., 
Fórizs Zoltán dr., Gőg Béla dr.
Baráth Miklós dr.
A Doppler-ultrahangvizsgálat igen hasznos mód­
szer nemcsak az artériás megbetegedésekben, ha­
nem a phlebologiában is. A számos e tárgyú közle­
ményből (8, 9, 15, 18, 19) különösen figyelemre­
méltó Siegel és mtsai (17), Evans (6), Evans és 
Cockett (7), Bollinger (1), Bollinger és Mahler (3), 
Bollinger és mtsai (2, 4), Grüntzig  (12), Grüntzig 
és Bollinger (11), valam int Holmes (13) munkája. 
Az újabb jelentősebb phlebologiai kézikönyvekben, 
úgy Rutherford  (16), Kriesmann  és Bollinger (14) 
monográfiájában a Doppler-vizsgálat m ár rutin 
módszer.
A hazai irodalomban B ük  (5) foglalkozik a 
Doppler-módszer részletkérdéseivel.
B ár a Doppler-vizsgálat alkalmazása ma m ár 
hétköznapi gyakorlattá vált a phlebologiában, még­
sem m ondhatjuk, hogy lezárt kérdésről van szó, 
s k im erítettünk minden általa adott lehetőséget.
M unkánkban a teljesség igénye nélkül adunk 
áttek in tést a Doppler-módszer phlebologiai alkal­
mazásának néhány olyan lehetőségéről, amelyek a 
szokásos akusztikai észlelésen túl további informá­
ciót nyújtanak a vénás megbetegedések morfológiai 
és funkcionális megítéléséhez. Erre igen alkalmas a 
Doppler-sebességgörbe elemzése. A továbbiakban 
főként ezt m utatjuk be a varicositas, az insufficiens 
perforánsok és a postthrom botikus állapotok vizs­
gálatában. M unkánkban kizárólag módszertani kér­
désekkel foglalkozunk. Vizsgálataink egyéb vonat­
kozásairól más helyen számolunk be.
Phlebologiai D oppler-vizsgálatainkat K ranzbüh íer 
—Solingen SONICAID BV381 bidirekconális készü lék­
kel végeztük, am ely 8 MHz-es u ltrahanggal m űködik. 
A véráram  sebességének változásait stereo-akusztikus 
észleléssel, cm /m in beosztású, irán y t is jelző sebesség- 
mérővel, ill. kétcsatornás d irek tíró  szerkezeten a sebes­
séggörbe rögzítésével vizsgálhatjuk. A két csato rnán  
szétválasztható, ill. külön is rögzíthető a sebességgörbe 
retrograd  áram lás t jelző része, am i m egkönnyíti a  h u l­
lám analitikai vizsgálatot. Ezt a re tro g rad  áram lás t jelző 
görberészletet a m ásodik (alsó) csato rnán  m u ta tju k  be. 
A készüléket 3 cm/s m axim ális á ram lási sebességre k a ­
lib rá ltuk . A pap ír sebessége 10 m m /s volt.
V izsgálatainkat lehetőleg szobahőm érsékleten, 
nyugodt, fekvő helyzetben, 10—15 perces alkalm azko­
dás u tán  végezzük. M éréseinket kéto ldali összehason­
lításban  a v. iliacaa ext. felett, a  P oupart-sza lag  a la tt 
és a comb közepén a v. fern., a v. poplitea és a v. tib. 
post, fe le tt végezzük. A szükségnek m egfelelően vizsgá­
la to t végzünk a  v. saph. magn. különböző szakaszain, 
ill. az insufficiens perforáns vénák feltéte lezett helyein  
is. 1979. és 1980. évben 224 vizsgálatot végeztünk.
A billentyűlégtelenség vizsgálata
visszérbetegségben
A z  epifasciális vénák kóros tágulatának ak ár­
csak a m élyvénák vizsgálatakor először a vénák fe­
le tt hallható spontán hangot, az ún. „S” hangot, 
ill. annak görbéjét vizsgáljuk. Ép mély és felületes 
vénák esetén egyaránt a légzéstől függő, disconti- 
nuális, azaz kilégzésben növekvő sebességű, belég- 
zéskor csökkenő sebességű hullám görbét regisztrá­
lunk. Ez az ún. „másodrendű” hullám  (1. ábra). 
Fenntartó ja az a nyomásgradiens, amely a m érési 
hely, az adott esetben a v. poplitea és a v. cava inf. 
között van. Ezen a légzéstől függő hullámon egy 
másik, finom abb rezgésű görbét is m egfigyelhe­
tünk, különösen exspiriumban. Ez az ún. „elsőren­
dű” hullám, amely a szívakcióktól függ és a na­
gyobb vénákon figyelhető meg jobban.
Ha a v. cava inf.-ban a nyomás megnő, a peri- 
fériásabb vénákban lassul az áram lás, m ajd a  bil­
lentyűk bezáródnak, a keringés megáll. Ezt a jelen­
séget idézi elő a Valsalva-kísérlet mély belégzésben, 
így alkalm unk nyílik annak vizsgálatára, hogyan 
zárnak a billentyűk.
A 2/a. ábrán a Valsalva-manőver kezdetekor 
reflux csúcsot láthatunk, am elyet m in t „zárási kat­
tanást” hallhatunk is, majd a görbe egyenes vonal-
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1. ábra: A v. popl. másodrendű hulláma exspiriumban nö­
vekvő sebességgel a 0 vonaltól (lefelé), belégzés­
ben csaknem a vonalon mozog.
A második csatorna (alul) a kis csipkéjű hullám a 




2/a. ábra: Doppler-görbe Valsalva-manőver alkalmazásá­
val egészséges billentyű esetén a centripetális 
keringés sebessége fokozatosan a 0  vonalra 
csökken, nyíl jelzi a zárás: kattanást, Z: majd 
zár a bilentyű, E: exspiriumban fokozatosan erő­
södik a centripetális keringés
2/b. ábra: Doppler-görbe Valsalva-kísérletben billentyű­
elégtelenségben. Nyíl jelzi a zárási kattanást, 
Z: átmeneti zárás után fokozatosan erősödő ret- 
rográd keringés (R) jön létre. E: exsipirium után 
helyreáll az eredeti keringés
Iá alakul, jelezve, hogy nincs keringés, a billentyű 
bezárt. Ez a kis reflux csúcs még a fiziológiás ta r­
tományba eső, korai billentyűelégtelenségre utal.
A 2/b. ábrán viszont fokozatosan erősödő, ret- 
rográd áramlást lá tunk  m indkét csatornán. Ez a 
totális billentyű insufficientia jele.
A spontán, vagyis az ,,S” hang Valsalva-kísér- 
lettel történő módosításán kívül még alkalm asabb 
a billentyűk vizsgáltára a Siegel és mtsai (17) által 
leírt, mesterségesen létrehozott, azaz augm entált
3 a. ábra: C =  compressio
D =  decompressio 
-*■ =  áramlásirány
hangok észlelése, am elyeket „A” hangoknak neve­
zünk.
A vizsgálat kompressziós teszt. Ha a billentyű 
egyik oldalán kom prim áljuk  a végtagot és a másik 
oldalán áramlási hangot hallunk, akkor ún. „pozi­
tív ” hangról van szó. Ha viszont a nyomás meg­
szüntetésekor, azaz dekompresszió során hallunk 
hangot, ezt „negatív” hangnak nevezzük. Végezhet­
jük  a vizsgálatot a billentyűtől centrálisán, azaz 
proximálisan, ill. disztálisan. Így végeredményben 
négyféle hangot észlelhetünk: proximális pozitív, 
proxim ális negatív, disztális pozitív és disztális ne­
gatív hangokat.
Mi a helyzet, ha a billentyű ép?
A 3/a. elvi sémánkon  látható, hogy a billentyű­
től proximálisan végzett kompresszió lökéshulláma 
bezárja az egészséges billentyűt, mögötte megáll a 
véráram lás, tehát nincs proximális pozitív hang. 
Ezt m utatja  a 3/b. fe lvéte lünk  is. Dekompresszió- 
kor a zárt billentyűt a disztálisan feltorlódott vér 
nyom ása kinyitja, s a véroszlop meglódulva rövid 
ideg megnövekedett sebességgel áram lik a szív felé. 
Ezt halljuk proximális negatív hangként, amely 
teh á t fiziológiás.
Ha ugyanezt a vizsgálandó billentyűtől disztá­
lisan végezzük (3/a. ábra alsó vázlatos rajzok), a 
kompresszió meglöki a véráram ot, s ezt a billentyű 
túloldalán mint disztális pozitív hangot észleljük, 
am ely szintén fiziológiás. Szembetűnő ilyenkor az 
is, hogy ismételt kompressziók után  a disztális po-
3 b. ábra: Csak a proximális negatív hangok fokozott se­
bességű hullámai láthatók
3/c. ábra: A disztális pozitív hang görbéinek sebessége fo­
kozatosan csökken a véna kiürülésével
zitív hangnak megfelelő görbén a sebesség maxi­
muma egyre csökken (3le. ábra). A nyomás meg­
szüntetéskor a visszazuhanó vér zárja az egészséges 
billentyűt, reflux áram lás nincs, így nem hallunk 
disztális negatív hangot.
Más a lelet, ha a billentyű elégtelen. Amint a 
4/a. sémán látható, ha elégtelen billentyűtől proxi- 
málisan komprimálunk, a lökéshullám áthatol a 
bezáródni nem tudó billentyű túlsó oldalára, ahol 
proximális pozitív hangot észlelünk. Ez a billentyű­
elégtelenség biztos jele! Jól dem onstrálja ezt még 
a 4/b. felvételünk. Dekompresszió esetén itt is van 
proximális negatív hang, ez tehát nem kórjelző.
Ha disztális kompressziót végzünk, ugyanúgy, 
m int az ép billentyű mellett, szintén van disztális 
pozitív hang, de az ismételt kompressziók u tán  a 
sebesség maximumok nem csökkennek (4/a. ábra 
alul), ami a véna nehezített üríthetőségére utal. Ez 
is billentyű insufficientiát jelez!
Dekomprimáláskor a visszazúduló véroszlopot 
a károsodott billentyű nem tudja visszatartani, erős 
reflux áramlás jön létre, ennek megfelelően disz­
tális negatív hangot hallunk (4/c. ábra). Ez is a bil­
lentyűelégtelenség biztos jele.
Mindezek alapján a billentyűelégtelenség 
Doppler-tünetei nemcsak az insufficientia tényének 
kim utatására, hanem  súlyossági fokának m eghatá­
rozására is alkalm asak. Érzékenységi sorrendben a 
tünetek a következők:
4/a. ábra: C =  compressio
D =  decompressio 
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4/b. ábra: A 0 vonal fölött a mesterségesen kiváltott kóros 
proximális pozitív hangok hullámai C és D kö­
zött. A második csatorna is rögzíti azok jeleit
4/c. ábra: A disztális negatív hangok hullámait (D) mind­
két csatornán megfigyelhetjük
1. Legérzékenyebb Doppler-tünetnek ta rtju k  a 
Valsalva-manőver esetén kim utatható refluxot. 
Tulajdonképpen ennél finom abb jel, ha m ár mély 
belégzésben reflux alakul ki.
2. Következik a disztális negatív „A” hang.
3. A nem csökkenő sebességű disztális pozitív 
„A” hang.
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5/b. ábra: Az augmentatiónak megfelelő proximalis pozi­
tív hullámok mindkét csatornán jól láthatók
A Doppler-vizsgálattal lehetőségünk van a va- 
ricositás osztályozására aszerint, hogy milyen sú­
lyos károsodások a lak u ltak  ki a felületes vénás 
rendszerben. Ezzel az osztályozással két tényezőt 
vizsgáltunk: 1. M ilyen magasságban m utatható ki 
a felületes vénák billentyűelégtelensége?
2. Milyen fokú az insufficientia?
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6. ábra: V =  Valsalva 
E =  exspirium




7. ábra: V( =  vénás szökési nyomás (VEP =* venous es­
cape pressure)
V2 =  vénás terminális nyomás (VTP =  venous 
terminal pressure)
I. stádium : a másodrendű „S” hullám  sebes­
sége normális. Valsalva-kísérletkor rövid reflux 
m utatható ki a comb közepéig. Kóros „A” hangok 
általában nincsenek.
II. stádium : az „S” hang sebessége csökkent. 
A Valsalva-kísérletben reflux a térdig. Kóros „A” 
hangok esetleg még nem észlelhetők.
III. stádium : az „S” hangok sebessége m ár erő­
sen lassult. Billentyű insufficientia m ár a térd  alatt 
is igazolható. Kóros „A” hangok észlelése m ár le­
hetséges.
IV. stádium : „S” hang alig van, esetleg nem 
is regisztrálható. Disztális negatív és proximális 
pozitív „A” hangok válthatók ki a boka szintjéig.
A z isufficiens perforáns vénák kimutatása
A  vizsgálat elve azon az ismert tényen alapul, 
hogy a m élyvénás billentyűelégtelenség következ­
tében a reflux  m iatt kitágult perforáns vénán át 
retrográd véráram lás van az epifasciális vénák felé.
V izsgálatainkat az 5/a. ábrán látható  módon 
végezzük. A várható insufficiens perforáns helyé­
től proxim álisan stranguláljuk az epifasciális vé­
nát. A leszorítástól proximálisan kompressziót vég­
zünk. Ennek lökéshulláma az insufficiens perfo- 
ránson át az epifasciális té r vénáiba ju t, s ezt mint 
proximális ,,A” hangot detektáljuk. Ezt m utatjuk 
be az 5/b. ábrán.
A  m élyvénás thrombosis és a korai postthrom- 
botikus állapotok Doppler-diagnosztikája
A mélyvénás thrombosis, a throm bophlebitis 
profunda megjelenése az életet veszélyeztető hy- 
peracut kórképtől a latens lefolyású, inkább csak 
a postthrom botikus elváltozásokban fokozatosan 
manifesztálódó tünetekig igen sokféle formában 
észlelhető. Mindez függ a folyam at lokalizációjától, 
kiterjedésétől, a thrombosis progressziójának se­
bességétől, ill. a lezajlott elváltozástól az észlelésig 
kialakult keringési kompenzációtól. Ezen állapotok 
Doppler-kórismézésében a következő tünetek  vizs­
gálata irányadó:
1. A norm ális „S” hangok eltűnése, continua 
„S” hangok megjelenése még Valsalva-kísérlet
végzésekor is.
2. A vénás véráram sebességváltozása.
A 6. ábrán olyan görbét m utatunk be, ahol a 
bal v. popliteában ülő throm bus m iatt a légzéstől 
függő discontinuális „S” hang helyett continua ,,S” 
hang észlelhető. A felvétel Valsalva-kísérlet közben 
készült. Az ábrán az is jól látható, hogy a vénás 
áramlás sebessége jelentősen meglassult.
3. Billentyűelégelenség és reflux kim utatása. 
Ez a jelenség m ár a postthrom botikus állapot jele. 
Ezzel kapcsolatban utalunk a fentebb leírt spontán 
hangváltozásokra és a kóros augm entált hangokra.
4. M egnövekedett perifériás vénás nyomás.
A m élyvénákban ülő throm bustól perifériásán 
magasabb nyomás jön létre. Ennek m érésére Gay- 
lis (10) módszerét alkalmazzuk. A mérés m ikéntjét 
a 7. ábrán m utatjuk  be. A detektort a v. tibialis 
post, fölé helyezzük. A boka fölé helyett vérnyo­
másmérő m andzsettáját kis nyomással fú jjuk  fel.
Az első vénás hang megjelenésekor leolvassuk a 
„vénás szökési nyom ást”, amely ép viszonyok kö­
zött 30—35 Hgmm. Ezután m eghatározzuk azt a 
legkisebb nyomást, amely m ellett még hangot hal­
lunk. Ez a „vénás végnyomás”, amely fiziológiásán 
10 gmm. Kóros körülmények között ezek az érté­
kek jelentősen, ak ár két-háromszorosukra is meg­
növekedhetnek.
A Doppler-ultrahangvizsgálat alkalm as a mély­
vénás thrombózisok és postthrom botikus állapotok 
súlyossági fokának osztályozására. Bollinger nyo­
m án a következő beosztást alkalmazzuk:
0 stádium: ide soroljuk a legsúlyosabb esete­
ket, akiken sem „S”, sem pedig „A” hang nem re­
gisztrálható.
I. stádium: e betegeken az „S” hang continuá- 
lis, az „A” hangok alig regisztrálhatók.
II. stádium: az „S” hang continuális, az „A” 
hangok kifejezettebbek.
' III. stádium: e betegeken discontinuális „S” 
hangot és erős „A” hangot regisztráltunk.
Mivel a mélyvénás thrombosis pathológiai és 
klinikai képe olyan sokrétű, sajnos, a Doppler­
diagnosztikának is vannak nehézségei, hibaforrásai, 
különösen a következő esetekben: m ellkasi típusú 
légzők esetén, fiziológiásán continua áramlás, egyik 
lábszárvéna izolált thrombózisa, nem főtörzsi véna 
thrombózis (pl. v. iliaca int., soleus vénák stb.), 
kétlépcsős thrombózis (pl. v. poplitea és v. femo- 
rális), igen kifejezett collaterális hálózat, ascites, 
pitvarfibrilláció, erős artériás áthallás.
A vénás Doppler-ultrahangvizsgálat általunk 
tárgyalt módszertani vonatkozásainak hasznát a kö­
vetkezőkben látjuk.
A bidirekcionális mérési mód és a sebesség­
görbe regisztrálása révén pontosan m érhető, objek­
tíve értékelhető leletet kapunk szemben az akusz­
tikus észlelés nagyobb bizonytalanságával. A gör­
bék  fe lv é te le  leh e tő v é  teszi, hogy  az ism é te lt v izs­
g á la to k  e re d m é n y e it m e g b íz h a tó a n  ö sszeh aso n lít­
suk . íg y  le h e tő sé g ü n k  v a n  a  ph leb o lo g ia i e lv á lto ­
zások ed d ig in é l f in o m a b b  elem zésére, a  k ó rk ép  
p ro g re ssz ió ján a k  k ö v etésé re . B izonyos t a p a s z t a l ­
ta k  b ir to k á b a n  tá m p o n to t n y e rh e tü n k  a  m ű té ti  be­
av a tk o zás id ő p o n tjá n a k  m eg v á la sz tásáh o z , a  g y ógy­
szeres, f iz io th e rá p iá s  v ag y  m ű té ti  kezelés e re d m é ­
n yességének  o b je k tív  m eg ítéséhez .
Összefoglalás: A szerzők  a  v én ás  k e rin g é s  
D o p p le r-v iz sg á la tán a k  (velicom etria) m ó d sz e rta n i 
k é rd é sé t tá rg y a l já k  a  v a ric o s ita s , az  in su ff ic ien s  
b illen ty ű k  és p e rfo rá n so k , a  m é ly v én á s  th ro m b ó z i­
sok, ill. a  p o s tth ro m b o tik u s  á llap o to k  v iz sg á la tá ­
b an . A h ag y o m án y o s  e l já rá so k  m e lle tt fo n to s  a  se­
bességgörbe e lem zése  a  k ó rfo ly a m a t f in o m a b b  
m eg ism erése  és a  gyógykezelés h a té k o n y sá g á n a k  
o b je k tív e b b  m e g íté lé se  szem p o n tjáb ó l.
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Tóth Péter dr. és Metzl János dr.
A Schönlein—Henoch-purpura többnyire a 3—12 
éves gyermekek megbetegedése. Jellemző tünetei a 
végtagok feszítő oldalán szimmetrikusan megjelenő 
purpurák, ízületi duzzanatok és fájdalm ak, amelyek 
alapján Schönlein 1837-ben purpura rheumatica 
néven írta  le a kórképet. Gyakran társulnak a be­
tegséghez görcsös hasi fájdalm akkal kísért gastro- 
intestinális vérzések. Henoch 1874-ben purpura ab­
dominalis néven külön kórképnek vélte ezt a tünet­
együttest.
A betegség etiológiája és pathogenesise ma sem 
teljesen tisztázott. A szövettani kép hasonlít a pe­
riarteritis nodosához, azzal a különbséggel, hogy itt 
a kisebb artériák, praekapillárisok betegednek meg, 
így általában kiterjedt necrosisok nem jönnek létre 
(15). Mai felfogás szerint a kapillárisokat érintő 
systemás immunkomplex vasculitisről van szó (3).
Leggyakoribb szövődmények a görcsös hasi 
fájdalm akkal, haematemesissel, melaenával kísért 
bélvérzések, valam int a nephritis. A bélvérzések 
következményeként előfordulhat heveny hasi ka­
tasztrófa form ájában jelentkező infarceratio, necro­
sis, perforatio (3), a mesenterium vagy a mesocolon 
ereinek megrepedése és hasűri vérzés (2, 13), és 
ritkán invaginatio. Ez utóbbi szövődményt minden 
tankönyv (5, 8, 11, 14) és több közlemény (1, 7, 9, 
10, 12, 16) megemlíti, a hazai irodalomban azonban 
ilyen eset közlésével nem  találkoztunk.
Esetismertetés
K. B éla 5 éves gyerm eket 1981. jan . 30-án u ta lták  
osztályunkra Schönlein—H enoch-purpura dg.-sal. B e­
tegsége bokaízületi fájdalm akkal, duzzanatokkal, hő­
em elkedéssel kezdődött, m ajd  lábszárain  purpu rák  je-
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 49. szám
lentek meg. O sztályunkon a  beküldő kórism ét m egerő­
sítettük, m ajd  a  ru tin  vizsgálatok u tán  E rythrom ycin, 
Rutascorbin, K alm opyrin kezelést kezdtünk. Leletei: 
Vérkép: H t: 0,38 1/1, H b: 7,2 mmol/1, Fvs: 6,6 G/l, W e: 
12 mm/h, m inőségi vérkép: S t: 0,02, Se: 0,61, Ly: 0,35, 
Eo: 0,02, V izelet: negatív, Vérzési, alvadási idő: no rm á­
lis, Throm bocyta: 261 G/l, AST: 70 E, Rum pel—Leede- 
tünet: negatív, T orokváladék: negatív, U ricult: negatív. 
O rrm elléküreg-felvéte l: jobboldalt a sinus m ax illa ris  
légtartalm a csökkent.
K étoldali H ighm ore-punkció történt, negatív  ered ­
ménnyel, a gégészeti konzílium  viszont a  tonsillákat 
gócnak m inősíti. A fogászati góckutatás negatív.
A kezelés hatására  a bokaízületi duzzanat és a 
fájdalom  m egszűnt, a beteg fokozatosan lázta lanná 
vált a lábszárakon  levő pu rp u rák  felszívódtak. Vizelete 
naponta v izsgálva negatívnak bizonyult, occult gastro­
intestinalis vérzés nem  volt k im utatható . K éthetes ke­
zelés után, a  korai góctalanítás elvét vallva (4, 6), a 
gégészeti konzílium m al egyetértésben, m etic illin -am - 
picillin védelem ben, tünetm entes időszakban, febr. 
13-án adenotonsillectom iát végeztettünk.
A m űté t u tán i napon a Schönlein—H enoch-purpu­
ra  súlyos, a k u t exacerbatió ja  következett be. P u rpu rák  
ugyan alig je len tek  meg, viszont m akroszkópos 
haem aturia, haem atem esis, m elanea jelentkezett, he­
ves hasi fá jd a lm ak  kíséretében. Tartós infúziós és iv. 
steroid kezelést kezdtünk, a m asszív gastro in testinalis 
vérzés m ia tt transzfúziót ad tunk . M ásnapra a haem atu ­
ria  és a haem atem esis m egszűnt és a továbbiak  során 
nem  ism étlődött, a hasi fájdalom  és a m elaena azon­
ban továbbra is m egm aradt.
Az adenotonsillectom ia u tán i 5. nap tó l a székürí­
tés megszűnt, a has egyre puffad tabbá vált, fokozato­
san m echanikus ileusra u taló  kép a laku lt ki, a profus 
hányás tovább folytatódott és a köldök fele tt gyerm ek - 
ökölnyi resis ten tia  vált tap in thatóvá. A hasi tum or 
megjelenése az invaginatio  lehetőségét vete tte  fel, 
ezért irrigoscopiát végeztettünk: a kontrasztanyag ak a­
dálytalanul ju to tt a term inalis ileumba, így az ileocoe- 
calis invaginatio  lehetőségét kizártuk. Ezután gyomor­
bél passage vizsgálat tö rtén t, m ely vékonybél ileust 
jelzett.
Febr. 20-án laparotom ia történt. M űtéti lelet: kö­
zépső m edian laparotom ia. Szabad hasüreg, benne k e­
vés savós exsudatum . Tág felső jejunum kacsok. Az alsó 
jejunalis szakaszon kb. 10 cm -es hosszúságban a bélfal 
megvastagodott, az oralis bélszakasz az aboralisba in- 
vaginálódott. Az invaginatió tó l aboralisan elhelyezke­
dő bélkacsok épek, nem  tágultak , vérzések nem  lá th a ­
tók. Az invaginatum  terü le tén  a bél elhalt, ezért a des- 
invaginatiót nem  kísére ljük  meg, hanem  szkeletizálás 
után kb. 30 cm -nyi vékonybélszakaszt rezekálunk. A 
két bélvég közt vég a véghez anasztom ózist készítünk 
kétsoros v a rra tta l. Az eltávo líto tt vékonybelet kórszö­
vettani v izsgálatra  küldjük.
M űtéti kórism e: Invaginatio  je juno-jejunalis . 
Ileus. M. Schönlein—Henoch. Resectio in test. tenui. 
Anastomosis en to  end.
K órszövettani dg.: Invaginatio  et in farceratio  
haem orrhagica in testin i tenuis. (Dr. Rohonyi).
A postoperativ  szakban a k ia laku lt hypochlor- 
aemiás, hypokaliaem iás alkalosist 2 mE/kg K Cl-al d ú ­
sított isotoniás NaCl infusióval rendeztük, fo ly ta tva a 
parenteralis táp lálást. Az oralis táp lálást a 3. m űtét 
utáni napon kezdtük  el. A m űté t u tán  a Schönlein— 
H enoch-purpura ú jabb  felobbanására nem  k erü lt sor, a 
14. post op. napon  gyógyultan elbocsátottuk a gyerm e­
ket. A hetenkénti ellenőrző vizsgálatokon panasz- és 
tünetm entes volt, súlya gyarapodott.
Megbeszélés
A Schönlein—H enoch-purpura szövődménye­
ként kialakuló invaginatio gyakoriságról kevés 
irodalmi ada t található. Suita  (16) tanulm ánya 485 
in vagina tiót dolgoz fel és ebből 11 esetben (2,3%) 
talált alapbetegségként Schönlein—H enoch-purpu- 3027
rát. Lynn  (11) invaginatio m iatt operált 106 betege 
közül 2 gyermekben (1,9%) volt Schönlein—He- 
noch-purpura az invaginatio oka.
Az invaginatio és a Schönlein—H enoch-purpu- 
ra hasi tünetei nagym értékben fedik egymást, így a 
diagnosis felállítása nehéz. Az invaginatio 4 fő tüne­
te (8) közül Schönlein—Henoch-purpurában általá­
ban csak 2 értékelhető, ami intussusceptióra u tal­
hat: a profus hányás és a tapintható hasi resisten­
tia, hiszen a görcsös hasi fájdalmak és a véres szék­
let invaginatio nélkül is előfordul a p u rpu ra  abdo- 
minalisban. Éppen ezért a sebészek többsége a ta ­
pintható térimé, vagy a mechanikus ileus tünetei­
nek megjelenéséig várakozó álláspontra helyezke­
dik, pedig a gyorsan progrediáló bélnecrosis követ­
keztében fatalis kim enetel is előfordulhat (1, 7). A 
laparotomia indikációjának felállítása term észete­
sen nem könnyű feladat, hiszen rendszerint elesett 
állapotban levő, vérző betegekről van szó, de a 
hosszabb várakozás mindnképpen helytelen.
A diagnosis és a m űtéti indikáció felállításá­
ban fontos a röntgenvizsgálat (9), m ind a natív  ha­
si, m ind a kontrasztanyagos vizsgálatok. Esetünk 
kapcsán felm erülhet a kérdés, hogy az irrigosco- 
piát, vagy a gyomor-bél passage vizsgálatot része­
sítsük-e előnyben. Betegünkben az invaginatio he­
lyét a gyomor-bél passage segítségével tud tuk  meg­
állapítani. A csecsemő- és kisdedkori invaginatiók 
közel 80%-a (9, 16) ileocoecalis, ezzel szemben 
Schönlein—H enoch-purpurában inkább vékonybél 
invaginatióra lehet számítani (16), ugyanis az intus- 
susceptio a bél haem orrhagiás infarctusa m iatt ala­
kul ki és ezek a bélvérzések általában a vékonybe­
leket érintik.
Suita  (16) 485 invaginatio között mindössze 
7,4%-ban észlelt vékonybélre lokalizálódó típust, 
ebből jejuno-jejunalis 0,6% volt. Léderer és Vincze 
(10) 118 invaginatio közül 18 esetben talált ileo- 
ilealis típust, de jejuno-jejunalis intussusceptio nem 
volt eseteik között. Sajnos, egyik közlemény sem 
részletezi a vékonybél invaginatiók m ögött álló 
alapbetegségeket, így nem derül ki, hogy a vékony­
bél intussusceptiók oka Schönlein—Henoch-purpu- 
ra volt-e.
Esetünk kapcsán levonható tanulságok tehát a 
következők: a Schönlein—Henoch-purpura szövőd­
ményeként kialakuló invaginatióra, a purpura ab- 
dominalisra is jellemző tüneteken kívül, a csillapít­
hatatlan hányás, m echanikus ileus és tapintható 
hasi rezisztencia esetén kell gondolni. Tekintve, 
hogy Schönlein—Henoch-purpurában vékonybél in­
vaginatióra lehet számítani, a báriumos kontraszt- 
anyaggal végzett irrigoscopiától kevés diagnoszti­
kus információt és therápiás effektust (9) remél­
hetünk.
A korai m űtéti indikáció felállításában a kór­
előzménynek, a natív hasfelvételnek és a tap intha­
tó hasi rezisztenciának van elsődleges szerepe, az 
invaginatum lokalizációjának megállapításában a 
gyomor-bél passage segíthet.
Összefoglalás: Schönlein—Henoch-purpurában 
szenvedő 5 éves gyermek esetét ismertetik, akiben a 
vékonybél haem orrhagiás infarctusa m iatt jejuno- 
jejunalis invaginatio a lakult ki. Az eset kapcsán a 
diagnózis, valam int a m űtéti indikáció felállításá­
nak nehézségeit és a röntgenvizsgálatok szerepét 
részletezik.
IRODALOM: 1. Allen , D. M. és m tsai: Amer. J. 
Dis. Child. 1960, 99, 833. — 2. Boros Gy. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1969, 110, 577. — 3. Dómján O. és mtsai: 
Gyerm ekgyógyászat 1980, 31, 321. — 4. Frank, K. és 
mtsai: O rvosképzés 1972, 47, 39. — 5. Grob, M.: L ehr­
buch der K inderchirurgie. Georg Thiem e Verlag 
S tu ttgart 1957, 369. — 6. H uszár L., Tóth P.: K orai ton- 
sillectom ia a Schönlein—H enoch-purpura kezelésében. 
Előadás Fül-O rr-G ége Orvosok Egyesületének Kong­
resszusa. Szeged, 1980. aug. 7. Kaszás T.: Med. Univ. 
1977, 10, 195. — 8. Kerpel-Fronius ö .:  G yerm ekgyógyá­
szat, M edicina, Bp. 1977. — 9. Köteles Gy., Ü jvári M.: 
Gyerm ekgyógyászat 1973, 24, 41. — 10. Léderer, L., 
Vincze J.: G yerm ekgyógyászat 1980, 31, 85. — 11. Lynn, 
H. B.: Intussusception, in : P ediatric Surgery. W. B. 
Saunders P h ilade lph ia—London—Toronto 1980, 438. — 
12. M estyán Gy.: Orv. H etil. 1962, 103, 735. — 13. Metzl,
J. és m tsai: B runs Beitra. K iin. Chirurg. 1969, 217, 573.
— 14. Nelson: Textbook of Pediatrics, Saunders, 1975.
— 15. O sváth P.: G yerm ekkori allergiás és im m unoló­
giai betegségek. M edicina, Bp. 1976. — 16. Suita, S.: 
K inderchir. 1970, 9, 193.
Jósa András Kórház, Nyíregyháza 
Gyermekosztály
(osztályvezető főorvos: Szombathy Gábor dr.)
Lágyszájpad-bénulás
gyermekkorban
Dolinay Tamás dr. és Szombathy Gábor dr.
Magyarországon az 1930-as évek elején a diphteria, 
továbbiakban (di.) m orbiditása 2%o körüli volt. 
Napjainkban a kötelező védőoltások eredménye­
ként legfeljebb sporadikus esetek fordulnak elő (2).
K. M. 9 és V2 éves fiúbetegünk kapcsán erre  a prob­
lém ára ismételten rá irányítjuk a figyelmet.
Esetismertetés
A megye egyik községében élő gyerm ek kórelőz­
m ényében em lítésre m éltó nincs. K órházban még nem 
feküdt. A korának megfelelő védőoltásokat időben, 
igazoltan m egkapta. K órházi felvételét megelőzően 
körzeti orvosa o tthonában  légúti h u ru t m ia tt kezelte. 
Ekkor Vegacillint, K alm opyrint, E rigont kapo tt; felvé­
tele elő tt két nappal a kenyeret félrenyelte, a folyadék 
az o rrán  regurgitált. A következő napon észlelték a 
szülei, hogy orrhangon beszél. Ekkor körzeti orvosa 
gégészeti szakrendelésre u ta lta  idegentest aspiratio, 
adenoiditis diagnózis alap ján .
A szakvizsgálat vélem énye: paresis veli palatin i 
mollis, hyporeflexia fau tium  et constrictorum  pharyn ­
gis; m ajd  osztályunkra küldték.
Első vizsgálatkor vérbővebb torokképleteket, balra  
deviáló uvulát, o rrhuru to t, bal orrszárnyon herpeses 
elváltozást ta láltunk. H angja nasalis színezetű, elm o­
sott. L átászavart nem  jelez. Fizikai sta tusában  egyéb 
kóros nem  észlelhető.
EKG, fundus, P au l—B unnel-vizsgálat negatív. 
M ellkas, kétirányú  koponya, basis felvételek eltérés 
nélkül. Az első neurológiai konsilium  m indkétoldalt 
renyhébb lágyszájpad- és garatreflexet, nasalis színe­
zetű hangot vélem ényezett. A IX—X. agyideg kétoldali 
po lyneuropathiáját és a di.-s fertőzés gyanúját szintén 
felvetette. A lum balpunctiók során n y ert liquor analy- 
sise kórosat nem m utat. A liquor virusvizsgálata során 
cythopathogen ágenst nem  sikerült izolálni. A rutin , 
m ajd célzott o rr—torok váladékvizsgálat ism ételten ne­
gativ eredm ényű. A megyei KÖJÄL a környezet vizs­
gálata során  diohteriás m egbetegedést nem  észlelt. A 
gyerm ek beszédhangja változatlanul nasalis színezetű, 
de táp lálék  regurgitatio  nem  észlelhető. Észlelése 13. 
nap ján  az uvula dev iatió ja és a hang nasalis színezete 
fokozódott, időnként 37,6 °C-ig terjedő hőem elkedései 
voltak. Az elvégzett qu an tita tiv  im m un ELFŐ IgG: 
1500 mg%. IgA: 130 mg% . IgM: 90 m g% -os értéket 
adott. A felvételét követő két hét m úlva elvégzett di. 
antitoxin vizsgálat m l-k én t 6 IE -t ta lált. Controll EKG 
physiológiás görbét m utat, máj, vesefunkciós próbák 
eredm énye negatív. Gégészeti controll során a tonsil- 
lákból pus exprim alható, az o rrnválkahártya  hyper- 
aemiás. fü l negatív, hang ja  nasalis, uvu la  deviatiója 
m érséklődött.
A gyerm ek m indvégig panaszm entes, ö t  hét u tán  
envhén nasalis hanggal, k ifogástalan garatreflexekkel 
otthonába bocsátjuk. Iskola alóli felm entését, pihenést, 
antib io ticum  és vitam inok adását javasoljuk. A két hét 
m úlva elvégzett controll vizsgálat során  neurológiai
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 49. szám
kórjele nincs, a hang nasalis színezete döntő javu lást 
m utat, az uvu la  enyhe bal dev iatió ján  kívül gégészeti- 
lég más kóros nem  látható. EK G: negatív. A gyerm ek­
nek panasza nincs, súlya gyarapodott. Testnevelés aló­
li teljes felm entése m ellett iskolába járásához hozzá­
járultunk. M egbetegedését követő két és fél hónap 
m úlva tö rtén t EEG vizsgálat eredm énye negatív, neu ­
rológiai kó rje l ism ételten sem  észlelhető. EKG kórosat 
nem igazolt. K ét hét m úlva ú jabb  controll v izsgálat 
történt, ekkor hangjának  nasalis színezetét fokozódott- 
nak véltük, és torok hyperaem iá t lá ttunk . Tartós 
Erythrom ycin kezelést javaso ltunk  és ism ételt an tito ­
xin tite r  m eghatározás tö rtén t, am elynek eredm énye 
196 lE/ml. A gyerm ek jelenleg is tüne t- és panaszm en­
tes, kéthavonta contro lláljuk  állapotát.
Megbeszélés
Betegünk vezető tünete a lágyszájpad-bénulás 
volt. Kivizsgálásának megkezdésekor a lágyszájpad- 
bénulást okozó kórképeket figyelembe véve a kö­
vetkező differenciális diagnosztikai lehetőségek m e­
rültek fel (6): bu lbar paralysis, polyomyelitis, agy­
alapi chronikus meningitis (lu, gomba talaján), tu ­
m or cerebri, encephalitis, arte ria  basillaris, verteb­
ralis laesio, koponya traum a, agyidegek polyneuri- 
tise (influenza, typhus abd., pneumonia, tonsillitis 
után), pseudobulbar paralysis, diphteria, botulis­
mus, vírus infectiók (Coxsackie, herpes stb.).
Az előzőkben em lítetteket a di. kivételével a 
neurológiai, szemészeti szakvizsgálat, rtg. felvéte­
lek, liquor, v írus analysis, valam int a klinikai kór­
lefolyás kizárták.
A kézikönyvekből (7, 10) ism ert klasszikus di. 
formák betegünk kapcsán nem  voltak fellelhetők, 
csak izoláltan a lágyszájpad-bénulás tüneteit m u­
tatta. Nyerges és mtsai (8), ill. Nyerges (9), vala­
m int Vígh és m tsai (12) rám utatnak  arra, hogy a 
di. többnyire atypusos, banális tonsillitis képét 
utánzó, toxikus tüneteket nem  m utató megbetege­
dés form ájában jelentkezik oltott gyermekekben. 
Betegünkön a kórelőzményben felső légúti h u ru t 
szerepelt. Nyerges és mtsai (8) esetünkkel megegye­
zően anyagunkban azt találták, hogy di. negatív 
torokváladék tenyésztési eredm ény m ellett a di. an ­
titoxin tite r ism ételt m eghatározása, annak persis- 
talóan magas értéke di.-s megbetegedést igazol, fel­
tételezve azt, hogy a régebben védőoltásban része­
sült gyermeken, ha a szervezetükbe di. toxin ju t, a 
di. antitoxin tite r  emelkedése következik be.
Farkas (5) nyolc súlyos, EKG elváltozást m u­
tató  esetében a  kezdeti antitoxin  tite r alacsony 
volt, szemben az enyhe elváltozást mutatókkal.
Ismert, hogy a védőoltás nemcsak a m egbete­
gedések számát, hanem azok megjelenési form áját 
is kedvezően befolyásolja és ennek következtében 
a toxikus szövődmények aránya is lényegesen ala­
csonyabb az oltottakon. A biztos védettséget nyújtó  
antitoxin tite r 0,2—0,4 IE/ml (8).
K. M. betegünk hatéves korában részesült utol­
já ra  védőoltásban. Erdős (4), Schick (11) publiká­
cióiból ismert, hogy ha a védőoltás egyeseken nem 
is biztosít akkora antitoxin tite rt, amely a fertőzést 
meggátolja, de a potentialis szöveti immunitas meg­
van, ezért a fertőzésre, m int secunder stim ulusra 
válaszol a szervezet és így az esetek kétharm adában 
a diagnosis felállításakor a m agas antitoxin tite r 
gátolja a továbbterjedést, a szövődmények kialaku- 3029
lását. Betegünk di.-s megbetegedését alámasztja, 
hogy nem di.-s betegek antitoxin titerei ismételt 
meghatározás során sem m utatnak lényeges válto­
zást, valam int m agas antitoxin titerű , klinikailag 
typusos di.-s beteget nem észleltek. B etegünket fo­
lyamatosan ellenőrizve a késői szövődményként 
ismert peroneus és ulnaris bénulást nem  észleltük.
Therápia vonatkozásában m egem lítjük, hogy 
Csorba és Beregszászi (3), Binner és Zielinskiej (1) 
paresis kialakulása esetén a. steroid kezelés beveze­
tését jó hatásúnak tartja , mivel csökkenti a késői 
idegrendszeri károsodások kialakulását. U gyanak­
kor jelzik, hogy ez nem  teszi feleslegessé a korábban 
ismert eljárások szükségességét.
Nyerges (9), V ígh és mtsai (12) antibioticum - 
ként elsősorban az Erythromycin adását szorgal­
mazzák, mivel a gyógyszer hatásspectrum ába nem ­
csak a di., hanem  a torokban előforduló kórokozó 
baktériumok többsége is beletartozik. Betegünk ott­
honában Penicilin therápiában részesült, későbbiek­
ben rövid ideig Oxacillint, m ajd tartósan Erythro- 
mycint kapott, steroidot nem adtunk.
K öszönetnyilvánítás:
Ezúton is köszönetét m ondunk Nyerges Gábor dr. 
főorvosnak és m unkatársa inak  az an titox in  ti te r  vizs­
gálatok elvégzéséért.
Összefoglalás: A szerzők 9V2 éves fiúbetegük 
esetét ism ertetik. A kötelező védőoltásokat igazol­
tan megkapta, de azok ellenére sporadikus diphte­
ria (di.) megbetegedés alakult ki. Ilyen esetek válto­
zatlanul előfordulnak, s nemegyszer enyhe torokfo­
lyamat képében jelentkeznek, melynek következté­
ben súlyos környéki idegtörzs laesiók jöhetnek lét­
re. Ezért minden ism eretlen aetiológiájú lágyszáj- 
pad-bénulásban szenvedő betegen gondolni kell a 
di. lehetőségére.
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BESZÁMOLÓK. JEGYZŐKÖNYVEK
A Nemzetközi Szív-Electrophy- 
siologiai Szimpozionról., F erra ra
1981. április 28—m ájus 1.
1981. áp rilis 28. és  m ájus 1. között 
részt vettem  F erra ráb an  a szív 
electrophysiologiájáról ta rto tt nem ­
zetközi szimpozionon. A kongresz- 
szust az Európai-, az Olasz Cardio- 
lógus Társaság, az Olasz A rrhy th ­
m ia- és E lectrocardiológia m unka- 
csoport rendezte. A szimpozion 
ékes bizonyítéka vo lt annak, hogy 
a  rhythm uszavarok, a  szív inger­
képzésének kísérletes és klinikai 
vizsgálata önálló princípium m á te ­
rebélyesedett az utóbbi években. 
A világviszonylatban is legkiválóbb 
ku ta tók  előadásai eleve szavatol­
ták  a kongresszus sikerét. Egyben 
ezek képezték a kongresszus vázát, 
legnagyobb részét is. Az előadások 
a következő tém ák köré csoporto­
su ltak : 1. sinus csomó dysfunctio,
2. supraven tricu laris tachycardia, 3. 
kam rai tachycardia, 4. in traven tri­
cularis vezetési zavarok.
A sinus csomó m űködését mor- 
phológiai, experim entális és k lin i­
kai electrophysiologiai módszerek­
kel vizsgálták. Thiene (Padua) rá ­
m u ta to tt a szív neuropathologiai 
v izsgálatának fontosságára. Sinus 
tachycard ia eseteiben súlyos neu­
ron károsodásokat észlelt a  perino- 
dalis plexusban. Sick sinus syndro- 
m ában k im utato tt gyulladásos ká­
rosodást a sinoatrialis idegi ple­
xusban. Em lítésre m éltó, hogy a s i­
nus csomó fibrosisát észlelte a  si­
nus csomó betegségére u taló  klini­
kai je l nélkül. K im uta to tt sinus cso­
mó hypertroph iá t és heterotopiát 
is.
Bonke (M aastricht) a  sinus csomó 
vizsgálatának je les élettan i képvi­
selője. R ám utato tt a  sinus csomó 
functionalis heterogenitására, arra, 
hogy a  sinus csomó egy kom pakt és 
átm eneti (sinoatrialis) zónára osz­
lik. A kom pakt állom ány sejtjei 
sem egyszerre sülnek ki. Izolált 
nyúlszíven vizsgálta a hőm érséklet 
és a  Ca ion koncentráció hatását a 
sinus csomó ingerképzésére.
S trauss és mtsai (San Francisco) 
a sinus csomó m űködésére progra­
mozott elektrom os ingerlés segítsé­
gével n y e rt adatokból következtet­
tek, különösképpen kiem elve a róla 
elnevezett m ódszert a  sinoatrialis 
vezetési idő mérésére.
Többen hangsúlyozták az auto­
nóm idegrendszer, különösen a  pa­
rasym pathicus hatás jelentőségét a  
sinus csomó működésére. Ezért a 
bázis-értékek m eghatározása érde­
kében célszerű az autonóm  idegek 
gyógyszeres b lokádját elvégezni.
Rosen (New York) a  tachycar- 
diá'k fenn ta rtásásáé rt az ism ert 
reentry m echanizm us m elle tt az
ectopiás fókuszokat és a késői de- 
polarisatió t te tte  felelőssé.
M int várha tó  volt, a  tachycar- 
d iák  the rap iá jáva l foglalkozó elő­
adások nem  hoztak egyértelm ű és 
m egnyugtató megoldást. Ezen a 
kongresszuson csak érintőlegesen 
foglalkoztak a  program ozható p a ­
cem aker therapiával. Különösen é r ­
dekes volt Fontaine és G uiradon 
(Párizs) előadása, akik főleg in t­
ractabilis kam rai tachycardiával 
foglalkoznak. A kam rai tachycar­
dia — különösen infarctus u tán i á l­
lapotban — gyakran in tra-, vagy 
in terven tricu laris reentry  m echa­
nizm us eredm énye, am elyet a  k am ­
ra  egy bizonyos részének késői de- 
polarisatiója tesz lehetővé. E picar- 
dialis, in traoperativ  m appinget kö ­
vetően 79 esetben végeztek s ikeres 
m űté te t (kam rai aneurysm ectom iát 
vagy ventriculotom iát) az élete t v e ­
szélyeztető tachycard ia m egszünte- 
tétésre.
K am rai tachycard iára hajlam o­
sító  ism ert tényező, a  hosszú Q—T 
távolság klinikum áról, a h irte len  
halálozásban betö ltö tt oki szerepé­
ről a bal oldali thoracalis sym path - 
ectomia, va lam in t a  beta ad renerg  
blockolás jó tékony hatásáról szá­
m olt be Schw arz (Milano).
Rosenbaum  (Buenos Aires) a  t r i ­
fascicularis szem lélet bevezetője 
az in term ittá ló  in traven tricu laris  
block pathophysiológiai kérdéseiről 
beszélt. Véleménye szerint az A j­
m alin sokkal hatásosabb a szár- 
block kiváltásában  és vizsgálatá­
ban, m int a korai stim ulus technika 
á ltal biztosított terhelés. K étségte­
lenül k iderült a Taw ara-szár block- 
ról ta rto tt előadásokból, hogy a  
trifascicularis felfogás ma m ár 
nem  tekinthető  m erevnek és nem  
ad  m agyarázatot m inden EKG je ­
lenségre.
Scheinm an és  m tsai (San F ra n ­
cisco) a H is-Purk in je rendszerben 
fellépő vezetési zavar prognózisá­
ról ta rto ttak  k itűnően  dokum entált 
összefoglalást. R ám utattak  a rra , 
hogy a  pacem aker im plantatio  le­
hetősége felm erül, ha a  H-Q távo l­
ság  70—100 ms, pacem aker the rap ia  
szükséges, ha a  H-Q távolság hosz- 
szabb, m int 100 ms. A profilakti- 
kus pacem aker im plantatio  kérdése 
ezekben az esetekben állandó d i­
lem m ája a tém ával foglalkozóknak. 
A kezelésbe v e te tt hitünket kissé 
m egrendítette az az összehasonlí­
tás, hogy a profilak tikus pacem aker 
im plan ta tio  megelőzi ugyan a H is- 
P u rk in je  rendszerben fellépő te l­
jes block okozta rosszulléteket, de a  
betegek túlélését nem  befolyásol­
ja  azokkal szem ben, akik  nem  
részesültek elektrom os szívingerlés­
ben.
A referáló fő tém ák m ellett egy 
párhuzam os sectióban 60 szabad
előadás hangzott el a  nóninvazív  és 
invazív elctrophysiológia legkü­
lönbözőbb területeiről. E nnek k ere­
tén belül hangzottak el P o lgár és 
Kovács (Debrecen) előadásai a  His- 
köteg és a jobb T aw ara-szár po­
tenciá lja inak  egy csatornán való 
szim ultán regisztrálásáról, va lam in t 
a sinoatrialis vezetési idő m érésé­
nek in tracard ia lis  és oesophagealis 
m ódszereinek összehasonlításáról. 
M edwedowsky, B am ay, Szatm áry 
(Budapest) a vegetatív  idegrend­
szernek a desynchronizált post- 
extrasystoles periódus electrophy­
siologiai fo rm áira gyakorolt h a tá ­
sáról szám oltak be.
A kongresszus a  legm odernebb 
körülm ények között zajlott, egy 
helyen, jó l szervezetten. A résztve­
vők korlátozo tt szám a b iz tosíto tta  a  
tém ák áttekinthetőségét. Az elhang­
zott előadások tükrében m egítélve 
hazai ku ta tócsoportjaink  m u n k á já t 
elm ondhatjuk, hogy az intuíció gaz­
dagsága m elle tt h iányzik  a  korsze­
rű  műszerezettség, ezért egy-egy 
tém a feldolgozása korlátozott, m a- 
nufac tu ra lis jellegű. (Pl. az  a r -  
rhy thm iák  vizsgálata, a n tia r-  
rhy thm iás gyógyszerek értékelése 
lehetetlen tartós m onitorozás n é l­
kül.) M indent egybevetve azon kell 
lennünk, hogy m unkánk  em anci­
pált, szerves része legyen az euró­
pai orvostudom ánynak.
Czakó E lem ér dr.
Az „International Duodenal 
Club” tudományos ülése (Lissza­
bon 1981. június 5—6.).
Az összejövetelre az  első P o rtu ­
gál G astroenterológiai K ongresz- 
szus keretében  kerü lt sor. A ren ­
dezésnek ez a  m ódja igen hasznos­
nak bizonyult, m ert m egkönnyítet­
te a szervezést, a  Club tag ja in ak  
előadásait a  portugál kollégák is 
m eghallgatták és m agunk is képet 
kap tunk egy távollevő k is ország 
orvosi törekvéseiről.
A tudom ányos program  két 
részre oszlott. Főtém aként a  duo­
denum eróziói szerepeltek, m ajd  
szabadon választo tt előadások 
hangzottak el. Többen foglalkoztak 
az eróziók epidem iológiájával.
Pippa és m tsai (Róma) 530 esetet 
analizáltak , 260 betegben az  e ró ­
ziók önállóan fordultak  elő, 172- 
ben ulkuszheghez és 58 esetben a k ­
tív fekélyhez társultak . Prediszpo- 
náló tényezők: a lkat, környezet, 
rossz m unkahely  és csak kisebb 
m értékben táplálkozási szokások.
Az önálló eróziók hátterében  
stressz hatások, depressziós állapo­
tok, alkoholfogyasztás, ta rtó s 
gyógyszerhatás m utathatók  k i; a 
peptikus fekély ak tiv itásával p á r­
huzam osan keletkeznek eróziók.
Bovero és m tsai (Genova) ugyan­
csak összefüggést ta lá ltak  a  pep ti­
kus fekély és az eróziók között.
Gad és m tsai (Falun, Svédország) 
az eróziók endoszkópos és hisztoló- 
giai jellem zőit ad ták  meg. Az in ­
kom plett erózió endoszkópos képe 
egy, vagy több haem orrhagiás folt 3031
a  nyálkahártyán környező gyulla­
dás nélkül. A kom ple tt erózió kissé 
kiem elkedik, közepe besüpped és 
szürkés-fehér lepedőkkel fedett. (Ez 
u tóbbit m agunk inkább  ulcerosus 
elváltozásnak nevezzük.) Az eró­
ziók kerekek, oválisak, átm érőjük 
az  5 m illim étert nem  halad ja  meg. 
Sim on  (Szekszárd) 7 betegben ta ­
lá lt achlorhydriát duodenalis eró­
zióhoz társulva. (Több, m in t 100 
esetben superacid itás vo lt a jellem ­
ző.)
Az achlorhydriás esetekben a 
pankreas exokrin  és endokrin 
funkció súlyos za v a rá t észlelte. 
d a c o sa  (Genova) nagy  anyagon 
kim utatta , hogy a  duodenalis eró­
ziók keletkezésének anatóm iai és 
élettan i feltételei a  duodenalis ul- 
kusz keletkezésének feltételeivel 
azonosak. M aratka  (Csehszlovákia) 
m egkülönböztet a k u t haem orrha- 
giás eróziókat, am elyek  lokális á r­
ta lm akra  keletkeznek, kevéssé és 
rövid ideig véreznek, továbbá ún. 
haem orrhagiás gastro-duodenopa- 
th iá t, am ely súlyos vaszkuláris za­
varok hatására a lak u l ki, k iterjed­
he t az egész em észtőrendszerre és 
súlyos vérzéssel já rh a t. Ezekben az 
esetekben az erózió másodlagos.
Magam  a  B runner m irigyek pro­
tektiv  szerepéről beszéltem . M un­
katársaim m al a z t ta láltuk , hogy 
superacid itásban  és krónikus 
nyom bélfekélyben gyakran van m i­
rigy hyperplasia , egyes esetekben 
B runnerom a fejlődik  ki. A foko­
zott m ucinosus nedv term elése a 
duodenum  n y álk ah á rty á já t h iv a ­
to tt védeni a  hyperacid gyom or­
nedvtől. A szabadon választo tt elő­
adások egy csoportja az ú jabban  
széles körben a lkalm azott fekélyel­
lenes gyógyszerek (cimetidin, ran i-  
tidin, pirenzepin) hatásával foglal­
kozott. Az összehasonlító vizsgála­
tok a  ran itid in  és cim etidin között 
nem  ta lá ltak  szignifikáns kü lönb­
séget, a  p irenzepin hatása valam i­
vel gyengébbnek m utatkozott. A 
ran itid innek  m ellékhatása nem  
volt, a  gyógyszerek adásának  idő­
ta rtam áró l és a recidivák kérdésé­
ről m egoszlottak a  vélem ények. 
Moreira és Riberia  (Lisszabon) a 
cim etidin kezelés ötéves tapasz ta­
la ta it foglalták  össze. A készítm ény 
hatásosságához duodenalis ulkusz- 
ban nem  fér kétség, 4—6 héten  b e­
lül az  esetek 80% -ában teljes gyó­
gyulás következett be a  placebo 
csoport 40% -ával szemben. Fölé­
nye a  klasszikus te ráp ia  fe le tt 
azonban még nem  eléggé bizonyí­
tott. A k lin ikai vizsgálatok szerin t 
a  tartós cim etidin kezelés nem  be­
folyásolja a  gyomorfekély k ia laku­
lását. Gyom orfekélyben a gyógy­
szer h atása  nem ilyen egyértelm ű 
és az  eredm ények nem  haladják  
meg az  eddigi terápiákét. Zollin­
ger—Ellison -syndrom ában a  cim e­
tidin kezelés nem  nélkülözhető, 
ugyancsak bizonyítottan jó  hatású 
reflux  oesophagitisekben és heveny 
gastroduodenalis (erózió, gasztri- 
tisz eredetű) vérzések csillapítására. 
Nem a ján lják  a  szerzők a  készít­
m ény t bizonytalan h atása  és felté­
telezett toxicitása m ia tt a k u t pank- 
reatitisben.
V alam ennyi előadást élénk vita 
követte. A tudományos ülés végén 
szervezeti kérdéseket tárgyaltunk. 
Több új tag felvételét hagytuk  jó­
vá. E lhatároztuk, hogy a  legköze­
lebbi ü lést 1982-ben Stockholm ban 
a soron következő G astroenteroló- 
giai V ilágkongresszus keretében 
ta rtjuk . Főtém ának a  „Duodenum 
horm onalis aktiv itása” és a  „Duo­
denum  és m alabsorptio” tárgykörét 
tűz tük  ki. A rendezésről, a  po rtu ­
gál kollégák vendégszeretetéről, 
csak a  legjobbakat m ondhatom . Az 
előadások az egyetemen zajlottak, 
elhelyezésünket a  közelben, jó kö­
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Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál­
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
— gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu­
busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
— különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 
scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
— tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 
és műszerek,
— anaesthesiológiai géi berendezések és ezek tar­
tozékai,
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— audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va­
lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.
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K öltség é s  haszon
A szívátültetés költségei és 
eredm ényei. Centerw all, B. S.: New 
Engl. J. M. 1981, 304, 901.
A szív transplantatio  bár á lta lá ­
nosan még nem  te rjed t el a  szív- 
sebészetben, mégis az eredm ényei 
egyre jobbak. Ma m ár a súlyos b e ­
teganyag ellenére az átlagos tú l­
élési idő több m in t öt év. Jelenleg  
a  szív transp lan ta tio  többé-kevésbé 
sebészi m unkacsoportok egyéni v á l­
lalkozása más szívm űtéttel nem  
gyógyítható szívbetegségek kezelé­
sére. Az utóbbi időben azonban 
felm erül a transp lan ta tio  állam i 
tám ogatásos program ja. A szerző 
főleg ezzel a kérdéssel foglalkozik. 
Ha a  szív transp lan ta tio  állam i tá ­
m ogatása megvalósul, úgy gyöke­
resen m egváltozik a sz ív transp lan­
ta tio  jelenlegi helyzete és egészség- 
ügyi lehetősége. Ez esetben v á rh a ­
tó  a  sz ív transplantatio  nagyfokú el­
terjedése. A kérdés az, hogy a  szív­
transp lan ta tio  program ja m ilyen 
anyagi áldozatot igényel, és m eg­
éri-e  ezt a nagy költséget. Hozzá­
vetőleges becslés szerin t több m il­
lió dolláros költségvetés lenne 
szükséges az e ljárás fejlesztéséhez 
az USA-ban. A várható  haszon és 
a  rá fo rd íto tt összeg aránya a  fon­
tos kérdés. Felm erül az, hogy ezt az 
összeget m ás egészségügyi beruhá­
zásra (pl. prevenciós program  stb.) 
nem  lehetne-e nagyobb haszonnal 
felhasználni. A kérdés megválaszo­
lása ma m egnyugtatóan nem  le ­
hetséges. Valószínű m egoldásként 
az a  já rha tó  út, hogy kisebb beru ­
házással (kb. két m illió dollár ösz- 
szegben) a  szív transp lan ta tio  ana lí­
zisét végeznék néhány évig. Ezen 
megfigyelések és szám ítások ad a ­
ta ibó l m egállapítható lesz, hogy a 
szív transp lan ta tio  program  m eny­
nyiben reális. S o m  Ferenc d r_
A gazdasági szempontok figye­
lembevételével legelőnyösebb rönt­
genfelvételi módszer. I. Általános 
módszertan és alkalmazás a mell­
kas röntgenvizsgálatában. Eisen- 
berg, R. L. és m tsai (University of 
C alifornia School of Medicine, San 
F rancisco): A m erican Journal of 
Roentgenology 1980, 135, 1065.
V ilágszerte m egnyilvánuló ta k a­
rékossági törekvés, hogy a  röntgen- 
felvételek szám át a  lehető legna­
gyobb m értékben csökkentsék ané l­
kül, hogy ez a  szükséges diagnosz­
tikus inform ációk elvesztésével 
já rna . A szerzők a  V eterans A dm i­
n istra tion  anyagában elem ezték 
2785 mellkasi, nyaki és lum balis ge­
rinc, térd, kéz és láb röntgenvizsgá­
la tának  felvételeit. A vizsgálatok
járadékigények elb írálására készül­
tek. Különböző radiológusok lele- 
tezték a  rendelkezésükre bocsátott 
felvételeket különböző kom biná­
ciókban. Á ltalában az vo lt az  ered­
mény, hogy a  lelet inkább  függött 
a  leletező radiológustól, m in t az 
alkalm azott vetületek szám ától. A 
m ellkas vonatkozásában igazoló­
dott, hogy alapvizsgálatként nem 
szükséges általában  ké tirányú  fel­
vétel készítése, 987 eset közül 978- 
ban, te h á t az esetek 99% -ában a 
posteroanterior felvétel elegendő 
volt a  végleges vélem ény k ia lak í­
tásához. A további 9 eset közül 8- 
ban az oldalirányú felvétel által 
n yú jto tt többletnek nem  v o lt gya­
korlati jelentősége. Egyetlen eset­
ben nem  derü lt ki a  ny ílirányú  fel­
vételről jelentős elváltozás, de ezt 
az oldalirányú kép sem  m utatta , 
csak ferde felvételeken látszott.
A teljes V eterans A dm inistration 
rendszer 1978. évi a d a ta it figye­
lem be véve a  ru tinszerű  o ld a lirá ­
nyú m ellkasfelvétel m ellőzése 
150 000 nagym éretű röntgenfelvé­
tel m egtakarítását je lenti, csaknem  
900 000 dollár m egtakarítást. Az 
Egyesült Á llam okban évente m in t­
egy 65 m illió m ellkasfelvételi vizs­
gálat történik, erre k ivetítve ugyan­
ez a  meggondolás óriási anyagi, 
személyi m egtakarítást je len t a  po­
pulációs sugárterhelés csökkenése
Laczay A ndrás dr.
A gazdasági szempontok figye­
lembevételével legelőnyösebb rönt­
genfelvételi módszer. II. A nyaki 
és lumbalis gerinc. Eisenberg, R.
L. és m tsai (University of C alifor­
n ia School of Medicine, Sain F ra n ­
cisco): A m erican Jou rna l of R oent­
genology, 1980, 135, 1071.
A nyaki gerinc v izsgálatára ké­
szü lt felvételek elemzése so rán  azt 
ta lálták , hogy 245 esetben a  k é t­
irányú kép m indig elegendő vo lt a  
radiológiai vélem ény k ia lak ításá­
hoz. A számos helyen ru tinszerűen  
aján lo tt és végzett ferde és egyéb 
különleges vetü letek  tehá t á lta lá ­
ban mellőzhetők. A lum balis gerinc 
röntgenvizsgálatára 704 esetből 
699-ben, tehát az esetek 99,3%-ában 
szintén elegendőnek bizonyult a 
kétirányú  felvétel. Kiegészítő felvé­
telek  csak a fennm aradt 5 esetben 
voltak  szükségesek a radiológiai 
vélem ény kialakításához.
A V eterans A dm inistration te ljes 
anyagára vonatkoztatva az  1978. 
évi adatok a lap ján  ez 193 000 rön t­
genfelvétel feleslegességét jelenti, 
am i évente m integy 1 000 000 dollár 
m egtakarításra ad  lehetőséget. Az 
Egyesült Á llam okban évente m in t­
egy 4 millió nyaki és 7 m illió lu m ­
balis gerinc rön tgenvizsgálat tö r­
ténik, erre  k ivetítve a  m eg takarí­
tás lehetősége óriási.
Laczay A ndrás dr.
A gazdasági szempontok figye­
lembevételével legelőnyösebb rönt­
genfelvételi módszer. III. A térd, a 
kéz és a láb. Eisenberg, R. L. és 
mtsiai (University of C alifornia 
School of Medicine, San F rancisco): 
A m erican Jou rna l of R oentgeno­
logy, 1980, 135, 1075.
Járadékigények e lb írá lása  cé ljá­
ból végzett térd, kéz és láb rö n t­
genvizsgálatok fe lvételanyagának  
elem zéséről szám olnak be. Az a n ­
teroposterior és o lda lirányú  felvé­
tel 535 térd  és 223 láb  v izsgálatá­
ban m indig elegendőnek bizonyult 
a radiológiai vélem ény k ia lak ításá­
hoz. 181 kéz vizsgálatában ugyan­
csak mindig elegendő vo lt csak az 
anteroposterio r felvétel. A továb­
bi vetü letek  ru tinszerű  elvégzése 
mellőzhető.
A V eterans A dm inistra tion  1978. 
évi ada ta i a lap ján  te ljes anyaguk­
ban ez évente m integy 91 000 rö n t­
genfelvételt jelent, am i m egfelel 
félm illió dollár körüli m eg takarí­
tásnak.
(Ref.: A  három közlem ény tar­
talm án túlm enő érdekessége, hogy 
e szigorúnak tűnő takarékossági 
meggondolások éppen az Egyesült 
Állam okban szü le ttek  meg. Más 
kérdés, hogy saját hazai gyakorla­
tunkban  erre m ár régóta törek­
szünk. További nem  m ellékes ta ­
nulsága a fe lm érésnek, hogy a 
szakm ai tudás és tapasztalat nem  
pótolható a rön tgen fe lvé telek és 
ve tü le tek  szám ának növelésével.)
Laczay A ndrás dr.
Endoscopia
Rutin korai endoszkópia a gyo­
mor-bél traktus felső szakaszának 
vérzéseinél. Peterson, W. L. és 
m tsai (Veterans A dm inistration  
C enter and S outhw estern  M edical 
School Dallas, TX 75216): N. Engl.
J. Med. 1981, 304, 925.
A gondosan összeállított ta n u l­
m ány beteganyagának b em u ta tá­
sával a  felső gyom or-bél trak tu s  
vérzéseinél a ru tinszerűen  végzett 
ún. korai endoszkópia feleslegessé­
gét igyekszik bebizonyítani.
206 vérző betegük közül rando- 
m izált megosztásban döntö tték  el 
az endoszkópia elvégzését (100 b e­
teg), vagy mellőzését (106 beteg). 
Ez utóbbi csoportban csak akkor 
k e rü lt sor később az endoszkópiá­
ra, ha a  kórházi tartózkodás a la tt 
ism étlődő vérzés lépe tt fel, illetve 
a  röntgenvizsgálat nem  ta lá l t  fe­
kélyt, vagy daganatot. M inden v é r­
ző betegüknél em pirikusan  antacid  
é trendet állíto ttak  be.
%
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A két betegcsoport összehasoit- 
lftásánál nem ta lá ltak  szignifikáns 
különbséget a kórházi elhalálozás 
(11, ill. 8 beteg), az ism étlődő vér­
zés (33, ill. 32 beteg), a  transzfú ­
ziók szám ában (7,4 +  1,2, ill. 6,3 +  
0,7), az  ú jra  fellépő vérzés követ­
keztében beállott e lhalálozásban 
(8, ill. 5 beteg), ille tve a  kórházi 
tartózkodás idő tartalm ában . A két 
csoportban a 12 hónap m ú lva tör­
ténő  ellenőrzésnél nem  v o lt é rté ­
kelhető  eltérés a  vérzések  ism ét­
lődésében, a kórházi felvételek 
szám ában, a vérzés következtében 
fe llépe tt elhalálozásban és az el­
végzett m űtétek szám ában.
A közölt adatok o b jek tiv itásá t a 
beteganyag random izálásában, az 
azonos orvoscsoport m unká jának  
értékelésében és az egy év  m úlva 
végzett ellenőrző v izsgálat eredm é­
nyében látják.
Vélem ényük szerin t a z  egész be­
teganyag  értékelésének végkövet­
keztetése, hogy a követendő  te rá­
p iá t az  urgens endoszkópia elvég­
zése nem  befolyásolta. Ezek szerin t 
a klasszikus medicina ta n ítá sá t kö­
vetve a  terápiás következm ény 
nélkü li vizsgálat elhagyható , mi­
vel az  orvos idejét feleslegesen ve­
szi igénybe és a  beteg szám ára  fe­
lesleges költséget je len t. A ru tin ­
szerűen  végzett korai endoszkópia 
helye tt egyedileg e lb írá lv a  kell 
csak ezt a vizsgálatot elvégezni.
Luzsa G yörgy dr.
Tükrözni, vagy nem tükrözni?
Conn, H. O. (Yale U niversity 
New Haven CT 06510): N. Engl. J. 
Med. 1981, 304, 967.
A Shakespeare m ó d já ra  feltett 
kérdés a  felső gyom or-bél trak tu s­
ból szárm azó vérzések ru tinszerűen  
végzett korai endoszkópiáját feles­
legesnek valló Peterson és m tsai 
(N. Engl. J. Med. 1981, 304, 925.) 
á llítá sá t vitatja.
Véleménye szerin t a  ko rai en­
doszkópia végzése kö rü l a  v ita  m ár 
20 évvel ezelőtt m egindult, am ikor 
P alm er  a  vizsgálatot a  te rá p iá t el­
döntő beavatkozásnak tarto tta . 
K étségtelen, hogy az  ak k o ri félme- 
rev  endoszkópok a  be teg e t jobban 
m egterhelték  és a  d iagnosztikus ér­
ték  csekélyebb volt.
Peterson és m tsai 206, a  felső 
gyom or-bél trak tusbó l szárm azó 
a k u t vérzés esetén random izált 
megosztásban 100 betegen  rutinsze­
rűen  korai endoszkópiát végeztek, 
106-nál elhagyták ez t a  vizsgálatot, 
M egállapításuk sz e rin t a  k é t cso­
po rtban  nem volt sz ign ifikáns kü­
lönbség a kórházi halálozás, az is­
m étlődő vérzések szám ában , az 
a d o tt transzfúziók m ennyiségében, 
a  k iújuló vérzéskor bekövetkező 
halálozásban és a  k ó rház i tartóz­
kodás időtartam ában. Az egy év 
m úlva végzett ellenőrzés sem  ta lá lt 
értékelhető  különbséget a  vérzések 
ism étlődésében, a  közben fellépett 
halálozásban és az  e lvégzett m űlé- 
3034 tek  számában. E zeket tek in te tbe
véve P eterson és m tsai szerin t a 
felső gyom or-bél trak tusból szár­
mazó vérzés esetén az endoszkópia 
ru tinszerű  elvégzése felesleges, m i­
vel te ráp iás következm énye n in ­
csen, az orvos id e jé t feleslegesen 
veszi igénybe és a  beteg szám ára 
é rté k  nélkü li költségtöbbletet je ­
lent. A v izsgálato t csak egyes ese­
tekben kell alkalm azni.
A v itába  szálló Conn dr. szerin t 
a z  urgens endoszkópiát felesle­
gesnek ta rtó  vélem ény a  sta tisztika 
nem  kielégítő  elemzéséből adódott. 
A  fen ti elem zésből kiem elve a  nye­
lőcső varixokból vérzők csoportját, 
nagy  különbséget ta lá lunk  az  á t­
laghoz viszonyítva. Peterson és 
m tsai betegein az ism étlődő vérzés 
oesophagus varixokná l gyakoribb 
(55%), m in t az egyéb helyről v é r­
zőknél (28%). A nyelőcső vérzé­
sek n é l 41-ből 12 beteg h a lt meg, 
míg a  többi 165-ből összesen 7. Az 
alkoholos m ájbetegek  esetén a  h a ­
lálozás sz ignifikánsan m agasabb 
volt, m in t a többi betegnél. Az 
összesen m eghalt 19 beteg közül 13- 
nak  ism étlődő vérzése volt. Tehát 
az alkoholos m áj betegeken ism ét­
lődő vérzés esetén  az elhalálozás 
jóva l valószínűbb, m in t a  többi 
vérzőnél.
A vérző nyelőcső-varixok eseté­
ben  az endoszkópiával a  nyálka­
h á r ty a  léziókról olyan inform ációk 
nyerhetők , m elyekhez egyéb úton 
nem  tudunk  hozzájutni.
P eterson és m tsai m unkájának  
■elemzése olyan klasszikus sta tisz ti­
kai paradoxon t tá r  fel, mely egy 
betegcsoportban az  átlagtól eltérő 
állásponto t tám aszt alá. A szerző 
gondolatm enete szerin t a  sürgős 
ru tin szerű  endoszkópia elvégzése 
m indenképpen javaso lt nyelőcső v a ­
rixokból szárm azó vérzés gyanúja, 
vagy ism étlődő vérzés esetén, m i­
vel a  korai diagnózis ilyenkor je ­
lentős m értékben  elősegíti a  defi­
n itiv  te rá p ia  alkalm azását.
(Ref.: A  m edicinában régóta is­
m ert egy ú j m ódszer elvégzésének  
három  fázisa: a tartózkodás, a gát­
lás nélkü li alkalm azás és az ered­
m én yek  kr itiku s értékelése. A  sür­
gős endoszkópia esetében a harm a­
d ik  fázisba ju tv a  polemizál P eter­
son és m tsa i elem zésén Conn dr.
A  szám szerű elem zésen tú l le kell 
szögeznünk, hogy társadalm i felépí- 
te ttségünktő l és hum ánus álláspon­
tunk tó l távol áll Peterson és m tsai 
vélem énye, a k ik  a terápiás kö ve t­
kezm ény  nélkü li vizsgálatot az or­
vos időterhelésére és a beteg kö lt­
ségeire h iva tkozva  ve tik  el. Mi ezt 
legfeljebb a beteg kímélése m ia tt 
tennénk. V élem én yü n k  szerin t in ­
dokoltnak tartható  e vizsgálat e l­
végzése még akkor is, ha a szám ­
szerű átlag esetekben nem  je len t 
többlet inform ációt. A m ennyiben  
az endoszkópia csak az esetek kis 
százalékában eredm énnyel kecseg­
tet, úgy elvégzendő, m ert ezen be­
tegek szám ára így nyílik  lehetőség  
eredm ényesebb gyógyításra. A  fe ­
leslegesen terhelt betegek kockáza­
ta fiberoszkóppal m inim ális.
Conn okfejtésére hivatkozva  
egyenesen m űhibának m inősíthető  
a nyelőcső varixokból származó  
vérzés gyanúja  esetén az endoszkó­
pia m ellőzése azokon a helyeken, 
ahol a szem ély i és tárgyi fe lté telek  
biztosítva vannak.)
Luzsa György dr.
A  szerkesztőség m egjegyzése: A 
gastrointestinalis, ill. a  gyomor-bél 
trak tus felső szakaszából származó
— súlyos, m asszív — vérzések in ­
dokolják az ún. urgens endoscopiát, 
szemben a  régi gyakorlattal, am ely­
ben a  gyom or-bél trak tusból súlyo­
san vérző betegek esetében is a 
„nodi tan g ere” elv érvényesült az 
endoscopiát illetően. Az urgens en- 
doscopia ru tin szerű  elvégzése azon­
ban m a is kérdéses. Nyilvánvaló, 
hogy nem  m inden esetben kell e l­
végezni, m érlegelni kell, nem  za- 
varja -e  m eg a beavatkozás a  vérzés 
spontán csillapodását, továbbá azt, 
hogy m ilyen the rap iás beavatkozás 
áll rendelkezésre, ill. várha tó  (pl. 
műtét). A ha táro k at nem  könnyű 
megvonni, a ru tinszerű  alkalm azás
— félő — éppen e határok  m egvoná­
sának kötelezettsége, az orvosi ju ­
dicium alkalm azása alól m entheti 
fel az  orvost. Ha csak az  urgens 
endoscopia alkalm azása nem  egy­
értelm űen szükséges, m ég az a 
szem pont sem  elhanyagolható, hogy 
az  orvos idejével és energiájával 
gazdálkodni kell. Amit ugyanis az 
orvos az időből és m unkaerejéből 
felhasznál, az t valahonnan el kell 
vonnia, az  esetleg m ásik beteg k á­
rá ra  tö rtén ik . Nem véletlen, hogy 
a leggazdagabb országokban is elő­
kerül az orvosi m unka gazdaságos­
ságának kérdése. Ez korunk egyik 
fontos e tikai parancsa. E szem pont 
tontosságát b izonyítják a  ..Költ­
ség-haszon” alrovatban  megjelenő 
referá tum aink  (pl. ebben a  számban 
is).
Sebészet
Ambuláns műtét, egynapos sebé­
szet, gyermekkorban. Hecker, W. 
Ch., H öpner, F., Haas, Ch. (Kinder 
Chir. K lin ik  M ünchen im  Dr. von 
H auner’schen K indersp ita l): Chi­
rurg, 1981, 52, 481.
A szerzők a gyerm eksebészetben 
is szokásos am buláns m űtétektől 
bizonyos m értékben eltérő, ún. 
egynapos sebészet kérdéseivel fog­
lalkoznak, am ely az  angolszász iro ­
dalom ban „one day surgery” néven 
ism ert. Lényege, hogy bizonyos kö­
zépm űtétnek szám ító operációk 
u tán  nem  a  szokásos módon, napo­
kig m arad  a  beteg a sebészeti osz­
tályon, hanem  még a  m űté t napján, 
legkésőbb az  esti órákban hazabo- 
csátják. Egyik legfőbb indoka 
ennek az eljárásnak  — az anyagi 
vonzaton kívül — hogy a  gyerm e­
keknél a  m űté t okozta pszichés 
traum a an n á l kisebb, m inél rövi- 
debb időre kerü lnek  ki a  megszo­
ko tt m ilieu-ből, az anya közeléből. 
Ezzel szem ben m érlegelni kell a
korai hazabocsátás rizikóját, a  köz­
vetlen orvosi megfigyelés, a  szak­
szerű ápolás elm aradását is. Csak 
akkor jöhet szám ításba, ha a  gyer­
m eknek nincs szüksége közvetlen 
orvosi ellenőrzésre, vagy speciális 
ápolásra, csupán pelenkázásra, tá p ­
lálásra,
1979-ben a  k lin ikájukra  felvett 
betegek 28% -án tö rtén t „one day 
surgery”. A m űtétek  a  következő­
képpen oszlottak meg: 33% phy- 
mosis, 25% lágyéksérv, 4% hydro­
cele, 4% köldöksérv, 10% m aldes- 
census testis, 10% haem angiom a, 
ill. lym phangiom a, 10% egyéb.
Minél fiatalabb  a  beteg, annál 
könnyebben vészeli á t a  m űtétet. 
Csecsemők lágyéksérvét m ajdnem  
kizárólag egynapos sebészet k e re té ­
ben operálták.
Az otthoni utókezelés feltétele, 
hogy legalább 7 napon keresztü l az 
anya, vagy a r r a  alkalm as szem ély 
állandóan a  lakásban  tartózkodjon, 
a gyermek megfelelő körülm ények 
között legyen elhelyezve (lehető­
leg külön szoba), a  lakás ne legyen 
távolabb 50 km -nél, illetve a  k ó r­
ház  legfeljebb egy óra a la tt  gépko­
csival m egközelíthető legyen, te le­
fon álljon rendelkezésre.
Ha a  beteg távolabb lakik és nem  
áll rendelkezésre a  k lin ikán  „gyer­
m ek-anya szoba” (rooming-in), a 
megoldás néhány  n ap ra  ho te l-elhe­
lyezés is lehet.
M űtét előtt a  szülőket ki kell ok ­
ta tn i a  teendőkre. Az an y a  gyer­
m ekét a m űtőig kíséri és a  m ű té t 
u tán  a  gyerm ek eszm életének visz- 
szatértekor m ár jelen  van. M űtét 
után 6 órával kezdhet o rálisán  fo­
lyadékot fogyasztani a gyerm ek, 
addig szükség szerint, infusiót kap. 
Az első teáztatás u tán  egy órával 
hazabocsátható (tehát a m űtét u tán  
7 órával). Fek te tésre nincs szük­
ség, a  gyermek felkelhet.
Valam ennyi beteget a  gondozás- 
íoz szükséges írásos utasítással lá t­
ók  el.
Az egynapos sebészeti e llátásra 
ervezettek 19% -át kellett v issza- 
a r ta n i é jszakára az  intézetben 38,3
1-fok fölötti láz, hányás stb. m iatt.
Megfigyelésük szerint az osztá- 
yon kezeltek között még egyszer 
n n y i gyulladásos szövődmény for- 
lult elő, m in t az  otthon ápoltak  
özött.
K érdőíveken m egkérdezték a  szü- 
őket, s 98%-uk meg volt elégedve 
z otthoni ápolási rendszerrel.
A szerzők Cohen- ra hivatkoznak, 
kinek havi 300 m űtétéből 14% volt 
egynapos”. Lanz  és Ahlgren  36%- 
an alkalm azták  a  módszert. 
Corkery és Cole egy „ötnapos 
lin iká t” rendezett be, am ely h é t­
itől péntekig m űködik. I tt  operál- 
ik a  „day cases” betegeket. H a 
rfikséges, egy, ill. k é t é jszakát az 
főzetben tö lthet a  beteg.
A m ódszernek term észetesen el- 
nzői is vannak. Leginkább azok 
•itizálják, akiknek  az  érdeke a  m i- 
?1 kedvezőbb ágykihasználás e l­
ése. Az in tézet költségvetése és 
em élyzeti lé tszám a ugyanis e ttő l
és az átlagos ápolási időtől függ. Az 
egynapon sebészet betegei éjfélkor 
m ár nincsenek az intézetben, így az 
N SZK -ban érvényben levő szabá­
lyok szerin t nem  is szerepelnek a 
beteglétszám ban.
A szerzők vélem énye szerin t a  
sebészeti osztályokon k ia laku lt ha­
gyományos m uta tókat kell m egvál­
toztatni, hogy az egynapos sebészet 
bevezethető legyen.
Viczián A nta l dr.
Akut has: klinikai vagy orvos- 
technikai kemény dió? Säuberli, H., 
Fehr, H. (Szerkesztőségi közle­
mény.): Schweiz, med. W schr. 1981, 
111, 767.
A svájci G astroenterológiai Tár­
saság 45. rendes évi gyűlését az 
ak u t has kérdésével foglalkozó ke- 
rekasztal-értekezlettel zárták . Tisz­
tázni k íván ták  a következőket: 1. 
Mit je len tenek  a  technikai ú jdon­
ságok az a k u t has felism erésében?
2. M ennyiben segítik a  döntést ezek 
a  diagnosztikai m ódszerek? — és 3. 
Van-e várha tó  hatásuk  a  jövőben a 
gyakorlat a laku lására?
Válaszolni ak a rtak  még a rra  a 
kérdésre is, am i m inden m éretű 
kórházban naponta felm erül, hogy 
mely m ódszerek alkalm azandók kö­
telezően m indenü tt és m elyek se­
gíthetik még esetleg a  döntést a 
sürgősen megkezdendő kezelés scyl- 
lá ja  és a  felesleges m űté t charyb- 
dise között.
Az „aku t has” nem  diagnózis, h a­
nem diagnosztikai feladat, amely 
sok fo lyam atot fedhet. E nnek lá t­
tán először k izárandók azok az 
extraabdom inális betegségek, me­
lyek sz in tén  hasonló tüne tek re  ve­
zethetnek. M ajd megfelelő so rrend­
ben be kell vetn i a  diagnosztikai el­
já rásokat és végül az  esetleges m ű­
téti beavatkozás szükségessége a 
legham arabb eldöntendő.
Az á ltalános gyakorlat felm érése 
céljából körlevelet in téztek  110 
svájci sebész főorvoshoz, hogy m i­
lyen módon ta rtják  az  eseteket 
m egoldhatónak. Az d erü lt ki, hogy 
az a k u t has esetek 90% -a az 
anam nézis, ism ételt k lin ikai vizs­
gálat, a  szokásos laboratórium i 
vizsgálatok és a  natív  hasi röntgen- 
felvétel segítségével eldönthető. 
Ezt az a rá n y t a sürgősségi kont- 
rasztos röntgenvizsgálat segítségé­
vel 95—98% -ra lehet em elni. Csak
2—5% tisztázására kell sürgősségi 
endoszkőpiát, u ltrahangvizsgálatot, 
angiographiát, vagy kom puter to­
m ográfiát igénybe venni.
A m egkérdezett sebészek 11%-a 
azon a  vélem ényen volt, hogy az 
utolsó 30 évben az  ak u t has diag­
nosztikájában sem m i lényeges h a ­
ladás nem  történt. Ebben a  csoport­
ban egyenlő arányban  vo ltak  az 
egyetemi k lin ikák, nagy kanton- 
kórházak és a járási kórházak  se ­
bész vezetői. V élem ényük annyiban  
megnyugtató, hogy az  a k u t hasi 
katasztrófával felvett eseteknek 
több m int fele m a is kis kó rházak­
ba kerül, ahol n incsen  é jje l-nappal 
elérhető  konzíliániusi szolgálat. 
M érlegelendőnek ta r t já k  a  kérdés 
gazdasági o ldalát is, te h á t a  szük­
ségest a  lehetségeshez kell szerin ­
tü k  is igazítani, és nem  fordítva.
A m egkérdezett vezető sebészek 
összesen m integy 3000 év sebészi 
tapasztalato t rep rezen tá ltak . Á lta ­
lában  az a vélem ényük, hogy a  leg­
több esetben az  a k u t has kérdése a  
m ár 50 évvel ezelő tt is rendelkezé­
sünkre  állo tt eszközökkel m egold­
ható. Csak nagyon r itk a  esetben 
szorul a sebész a  különleges d iag­
nosztikai eszközökre és m ódsze­
rekre.
Az intuició, a gyakorla t és a „jó 
o r r” még m a is hasznosabb, m in t a  
drága technikák.
(Ref.: A z integrált-progresszív  
ellátás lehetőségeivel élve a bárhol 
eldönthető  95% fe le tt fennm aradó  
esetek speciális vizsgálatának lehe­
tővé tétele is m egoldható. Erre 
úgyis csak m inden  huszadik-har­
m incadik esetben lesz szükség. A  
vezető  kórház éjjel-nappal ügyelő  
konzíliáriusai és techn ika i lehetősé­
gei hazánkban alig több szállítással 
elérhetők, m in t am ennyi idő alatt 
a kis kórház sebész főorvosát laká­
sáról beh ív ják .) ,Szántó  András dr.
Systemás antibioticum prophy­
laxis az electiv colonsebészetben.
Jo s tam d t, L. és rntsai (Abt. f. A ll­
gem eine Chir. Univ. K iel und H y­
giene In stitu t Univ. H eidelberg): 
C hirurg, 1981, 52, 398.
A vastagbélm űtétek  előtti elő­
készítés m a m ár nem csak a  beön­
tésből, hashajtásból és ballasztm en­
tes diétából áll, hanem  antib io ti- 
cum tarta lm ú  o rthograd  bélbeöntés­
ből is. A szerzők azt vizsgálták, hogy 
m ilyen m értékben csökkentek a  
postoperativ  szövődmények, ha a  
fen ti előkészítésen k ívü l p aren terá- 
lisan is ad tak  an tib io ticum ot m eg­
előzés céljából.
V alam ennyi betegüknél a  bélbe­
öntést testhőm érsékletű, konyhasós 
o ld a tta l végezték, m elyben literen ­
k én t 1 g parom om ycint oldottak 
fel. Azonos előkészítés u tán  ké t cso­
po rtba  osztották betegeiket. Az 
egyik (teszt) csoportban levő 31 be­
teg m ű té t előtt 3 órával elkezdve, 4 
nap ig  nap i 4 g cefotoxim -ot kapott 
iv. A m ásik 29 betegből álló kon t­
roll csoport nem  k ap o tt prophylac- 
tik u san  antibioticum ot. A ké t cso­
p o rt kor, nem, testsúly, tum or k i­
te rjedése szem pontjából hasonló 
volt.
Az első (teszt) csoportban 6,4%- 
ban fo rdu lt elő sebfertőzés, m íg a  
kon tro ll csoportban 28% -ban. Sep­
ti caem iát a  31 cefotoxim -m al kezelt 
közül egynél, a  29 kontro llosnál 5- 
nél észleltek. A különbség szignifi­
káns. Anastom osis dehiscentia, fis­
tu la  képződéssel a  teszt-csoportban é A  
11% -ban, a  kontro ll csoportban \ T / T  
26,3%-ban volt. H úgyúti fertőzést X  X
azan tib io ticum m al kezeiteknél nem  ----------
ta lá ltak , míg a  kontroll csoportban 3037
13,7%-bain észleltek. A kontroll 
csoportnál bakteriológiailag entero- 
coccust, streptococcus haem oly ti- 
cust, E. colit, proteust, pseudom o- 
nast, a  teszt csoportban cefotoxim  
resistens enterococcust, szórványo­
san E. colit és egy esetben  Clostri­
dium  perfringenst m u ta tta k  ki.
A zért választották a  cefotoxim ot, 
m ert az  széles spectrum ú és eddig 
még nem  alkalm azták  k lin ik á ju ­
kon, te h á t feltételezhető volt, hogy 
nem  a lak u lt ki még re s is ten tia  vele 
szemben.
M egvizsgálták a m ű té t a la tt i  an ­
tibioticum  koncentrációt a  serum - 
ban, a  vastagbél falában , a  subcu- 
tan  szövetben. A se ru m b an  volt a 
legm agasabb és lényegesen alacso­
nyabb a  másik két v iz sg á lt helyen.
Összegezve, vélem ényük szerint, 
a  system ás antibioticum  prophy la­
xis cefotoximmal, m egfelelő védel­
m et n yú jt sebgyógyulási zavokkal 
és a  septicaem iás szövődm ényekkel 
szemben. V iczián A n ta l dr.
Sebészeti betegek antibakteriális 
prophylaxisa. Crossley, K ., G ard­
ner, L. C. (St. P au l-R am sey  Medi­
cal C enter): JAMA, 1981, 245, 722.
A szerzők a postopera tiv  fertő­
zések megelőzése é rdekében  k ite r­
jed ten  alkalm azott kö ltséges anti- 
biotikus prophylaxis fe lm érése  cél­
jából M innesota á llam  27 kórházá­
ban végeztek vizsgálatokat. A rész­
letesen feldolgozott 1021 sebészeti 
beteg többségén á lta lános sebészeti, 
szülészeti-nőgyógyászati, ortho- 
paed, ill. urológiai m ű té ti beavat­
kozás történt. Az ese tek  50%-a a 
tiszta, 41%-a a  po tenciá lisan  fertő­
zött kategóriába ta rtozo tt.
A betegek 56%-a k a p ta  a  m űtétet 
megelőző négy ó ráb an  a  prophy- 
lactikus célzatú an tib io tik u m  első 
dózisát, 16%-uk m ű té t a la t t  része­
sü lt először an tibak teriá lis  kezelés­
ben. Az esetek m integy egynegye­
dében (28%) csak a  postoperativ 
szakban kezdték adago ln i az  an ti­
biotikum ot. A p reven tív  kezelés á t­
lagos időtartam a 3,4 n a p  volt, a  be­
tegek harm ada részesü lt három  n a ­
pon tú li antib io tikus prophylaxis- 
ban.
M inden beteg egyszerre csakis 
egyféle an tib io tikum ot kapott. 
M indazonáltal az ese tek  32%-ában 
egy második, 6%-ábam pedig egy 
harm ad ik  an tib io tik u m ra  kellett á t­
té rn i a postoperativ periódusban. A 
betegek több m in t fe le  cephalospo­
r in  kezelésben részesült. R itkábban 
alkalm azták  az am p ic illin t és a  pe- 
nicillin-G -t.
A szerzők vélem énye szerint a 
tisz ta  műtéti beavatkozásoknál szé­
les körben e lte r je d t antibiotikus 
prophylaxis valószínűleg  szükség­
telen. Az in tra - és postoperativ 
szakban (az esetek 44% -a!) elkez­
d e tt gyógyszeradagolástól sem 
várh a tó  lényeges p ro tek tiv  hatás, 
iU io m ivel irodalmi ad a to k  szerin t m ű­
té t e lő tt 2—4 órával kell parente- 
rá lisan  m egkapnia a betegnek az 
an tib io tikum  első hatásos dózisát. 
Végezetül a  24 óránál tovább ad a­
golt an tib io tikum  csalt a kezelési 
költségeket duzzasztja, ugyanis 
nem  n y ú jt sem m ivel sem  megbíz­
hatóbb védelm et a  sebészeti fertő­
zésekkel szemben a  perioperatív  
an tib io tikus phrophylaxisnál.
(R e/.: A  sebfertőzések klinikai 
elem zésének, kontroll csoporttal 
történő egybevetésének teljes hiá­
nya lehetetlenné teszi az ism erte­
te tt antib io tikus prophylaxis valós 
értékének felm érését. Mégis elgon­
dolkozta tó  a közlem ény; tanulságát 
leginkább a szerzők óvatos, de 
m égis kritika i vélem énye tükrözi.)
V u tsk its  Zsolt dr.
Psychiatria
A korai beavatkozás és az iskola 
előtti stimulus hatása a Down-syn- 
dromás gyerekek fejlődésére. Lud­
io, J. R .: J. m e n t Defic. Rés. 1979, 
23, 29.
A tanu lm ány  célja, hogy körvo­
nalazza az A ngliában, K elet-K ent- 
ben uralkodó gyakorlatot, am ely 
á ltal tám ogató tanácsadást és tré ­
n inget a ján lanak  a  hátrányos hely­
zetű gyerm ekeknek és édesanyjuk­
nak. C áfolják a z t a  szélesen e lte r­
je d t hiedelm et, hogy a  Down-syn- 
drom ás gyerm ekek jövője rem ény­
telen.
Az 1960 és 1969 között született 
és K entben élő D ow n-syndrom ás 
gyerm ekeket von ták  be a vizsgá­
la tba. H árom  csoportba sorolva 
őket: A) s tim u lá lt csoport, B) sa ­
já t o tthonukban  segítség nélkül f e j­
lődők, C) 2 életévük  előtt állam i 
gondozásba kerültek . A csoportokat 
vizsgálták  hom ogenitás szem pont­
jából, m indegyik csoport összetéte­
lé t m egvizsgálták bizonyos faktorok 
szem pontjából, am elyek befolyásol­
h a ttá k  a  gyerm ekek fejlődését. 
A vizsgálati variánsok  a tá rsad al­
mi osztály és a  család három  je l­
lem zője: a  szülők életkora, család 
nagysága, család helyzete.
A csoportokat a  következő mé­
rések alap ján  hasonlíto tták  össze:
1. Á ltalános fejlődési hányados. 2.
I. Q. 3. Személyi szociális fejlődés.
4. Beszédkészség. 5. Iskolai elhelye­
zés.
Az A) csoportos gyerm ekeknek 
napon ta  2 óra egyéni foglalkozás 
volt, nevelő jellegű játékokkal, cso­
portos foglalkozás (zene, mozgás, 
m ondókák, rövid történetek).
M inden gyerm ek részére, ak it 
azu tán  egy képzett tan ító  gondjaira 
bíztak, stim ulációs te rv e t készítet­
tek. H avonként ellenőrizték az elő­
rehaladást, an y ák k al megbeszélték 
a  következő hónap  célkitűzéseit. 
A team  tagjai (orvosok, gyógype­
dagógusok, logopédusok, gyógytor­
nászok, egyéb szakem berek) idő­
szakonként találkoztak, hogy an a li­
zálják  a gyerm ek fejlődését. Azt 
remélték, hogy a  klinikai tám ogatás 
segíti a gyermeket, olyan fokú füg­
getlenség és társadalm i elfogadha­
tóság elérésére, hogy 3 éves ko­
rá ra  részt vehet hetenként kétszer, 
három szor norm ális gyerm ekcso­
portban. Fel kell hívni a figyelm et 
annak  fontosságára, hogy a stim u- 
lálási program  a  lehető legkoráb­
ban kezdődjön meg.
E tanácsadói stim uláló  program ­
ban  a legkorábbi eredm ények a 
szülők m agatartásának  azonnali 
m egváltoztatásában m utatkoztak. 
A rem énytelenséget, segítségnélkü­
liséget, m elyet gyakran ilyen m eg­
jegyzés — senki sem  m ondja meg 
nekünk, m it tegyünk — ju tta to tt 
kifejezésre, optim isztikus m egköze­
lítés válto tta  fel és alig várták , 
hogy az ellenőrző beszélgetéseken 
az előrehaladást közölhessék a  fe j­
lődés m indegyik szakaszában.
A program ban részt vevőket a 
m ásik két csoporttal összehasonlít­
va látták, hogy a  nagym ozgást, fi­
nommozgást, táplálkozási é s  szo­
ciális ügyességet mind korábban 
é rte  el. Különösen hangsúlyozták a 
beszéd gyorsabb k ia laku lásá t és a 
családi kapcsolatok javulását.
Az így stim u lá lt D ow n-syndro­
m ás gyerm ekcsoport I. Q .-já t ösz- 
szehasonlítva azokkal ak iket m eg­
hagytak spontán  fejlődés ke re té ­
ben, szignifikáns különbséget ta lá t- 
lak. Százalékosan kifejezve: A) cso­
p o rt 88%, B) csoport 55%, C) cso­
po rt 44%. A stim uláltak  sokkal 
könnyebben beilleszkedtek a gyer­
mekközösségbe.
A vizsgálat fő eredm ényei m eg­
erősítették a  korábbi m egfigyelése­
ket, melyek szerin t a korai intenzív 
stim ulálás m érsékli a D ow n-syn­
dromás gyerekek teljesítm ényének 
a csökkenését és lehetővé teszi szá­
mukra, hogy ham arabb  elérjék  t 
teljes potenciált.
A stim ulált csoportban 5 éves kői 
u tán  szignifikánsan növekedet 
azoknak a  m agas qualitású  gyer­
m ekeknek a száma, akik  a lk a lm a­
sak voltak a norm ál gyerm ekek kö 
zötti iskolába járásra.
Végeredm ényben a  korai és fo 
űyamatos szülői tanácsadás, iskolás 
kor előtti ko rai és intenzív stim u 
lálással együtt, m elyben az anya i 
nagy részt vállal, azt eredményez: 
hogy a Down-syndrom ás gyerekei 
nagyobb képzettségi sz in te t érnél 
el, m in t a  nem  stim uláltak.
Minden szinten kidomborodik 
hogy milyen jó hatással vannak  
gyerm ekre a m axim ális tanulási le 
hetőségek és tapasztalatok. Ner 
kétséges, hogy a hajdani negatí 
és rem énytelen m agatartás helye 
be lépő pozitív megközelítés lehe 
tővé teszi ezeknél a gyerm ekekné 
hogy olyan teljesítm ényt nyújts* 
nak, am it kevesen vártak  tőlük.
Nem egy anya m ondta „sohase: 
gondoltam, hogy e rre  képes”. I 
jellemzi a  régi rem énytelen mag: 
tartást. A rató Jud
Pszichiátriái igényeknek megfe­
lelő pszichológiai leletdokumentá­
ció. Göth, J. és m tsai (Bez. K ran­
kenhaus fü r  Psychiat. und Neu­
rol. B ernburg): Psychiatrie, Neu­
rologie und  med. Psychologie, 1980, 
32, 359.
Igen régóta fennálló problém akör 
őszinte és feltáró szándékú megfo­
galm azásával je len tkezett közlemé­
nyében a  szerzői kollektíva. Neve­
zetesen: a  pszichiáterek gyakorta 
okkal-joggal fejtik  ki ellenérzésü­
ket a k lin ikai pszichológusok sok­
szor nem  eléggé objek tívnak  tűnő, 
esetenként a  konkrét m egállapítá­
sokat nélkülöző leleteivel, je len té­
seivel szem ben.
Néha úgy tűnik, m in th a  más 
m alom ban őrölne a  k lin ik a i pszi­
chológus és  a pszichiáter vagy neu­
rológus szakem ber annak  ellenére, 
hogy esetleg m indkét fél a  szakm ai 
ism eretei terén  feddhetetlennek 
ítélhető. A félreértések és az  elvá­
rásoknak való meg nem  felelés gyö­
kere — a  szerzők szerin t — az el­
térő képzettségi stratégiában, é rté ­
kelési rendszerekben és személyi- 
ségífeltárásd (technikákban keresen­
dő.
A közös m unka minőségi jav ítá ­
sa céljából a szerzők kb. 1 éve 
olyan újszerű  pszichológiai doku­
m entáció bevezetésével kísérletez­
nek, mely vélem ényük szerin t gyü­
mölcsözőbb összhangot te rem thet a 
szakem berek között, de egyúttal in ­
form ációtartalm ában is többet 
nyú jt az  eddigi leleteknél. Fő el­
veik m unkájukban  a  valid itás és 
objektivitás fokozása voltak, úgy, 
hogy lehetőleg elkerüljék  a  tipoló­
giai általánosságokat. Törekedtek 
arra, hogy a „kétszer nem  léphetsz 
ugyanabba a  folyóba” filozófiai elv 
betartásával a dinam ikus lélektan 
szabályszerűségeit is figyelem be ve­
gyék. Az á lta lu k  — több m ódosítás 
után — bevezete tt pszichológiai 
dokum entációs lap a  beteg  adott 
időpontban tapasz ta lt in telligenciá­
ját, teljesítőképességének param é­
tereit, szem élyiséglélektani je llem ­
zőt tartalm azza, de lehetőség nyí­
lik egyéb p ro jek tív  teszteredm é­
nyek rögzítésére is.
T apasztalatuk szerint az  újszerű 
dokum entáció nagyfokban meg­
könnyíti a kontro ll vizsgálati m un­
kálatokat, h á trán y a  azonban, hogy 
n inden  igény t kielégítő vezetése 
lágyon m unkaigényes.
Fejes A ndrás dr.
A skizofréniák epidem iológiája.
rum s, D. F. (USA-Kentucky, Lous- 
'ille-i Egyetem  Pszichiátriai Tan- 
zék): A nnales Médico Psychologi­
z e , 1980, 138, 637.
A skizofrénia epidem iológiájá- 
tak k u ta tása  m indeddig igen cse- 
•ély hozzájárulást je len te tt az etio- 
ágia körüli hom ály eloszlatásához, 
ennyit s ik e rü lt tisztázni, hogy az 
icidencia kb. 1/1000, a  p revalencia 
edig 2—10/100Ó, az adoleszcens és 
fiatal fe ln ő tt ko r a  kezdet jelleg­
zetes életkora. M ind az incidencia, 
m ind a  prevalencia értékének nö­
vekedésével kell számolni, hiszen a  
betegek m orta litása csökkent, a 
m egbetegedett nők  fertilitása  pedig 
növekedő tendenciát m utat, ső t sok 
terü leten  egy sajátos dem ográfiai 
kom ponens is szerepet já tszik  
ebben, nevezetesen a legvulnerábi- 
lisabb népcsoportok — pl. A m eri­
káb an  a fiatal négerek — összné- 
pességen belüli szám aránya növek­
szik. Mindezek a kom or kilátások 
energikus kezelésre és megelőzés­
re  vonatkozó ku ta tási program okat 
k ívánnának  meg. A nnál is inkább 
igaz ez, m ert az  intézm ényi s tru k ­
tú ra  reform ja és a neuroleptikus 
gyógyszeres kezelés elterjedése el­
len ére  a  skizofréniások rehab ilitá­
ció jának  perspektívája még a mai, 
viszonylagosan alacsony betegszám 
m elle tt is igen borús. Egy K entu­
cky állam ban fo ly ta to tt követéses 
vizsgálat k im utatta, hogy öt év 
a la tt  a frissen m egbetegedettek 
50% -a m ind szem élyes és tá rsas 
életében, mind m unkájában  dete- 
rio rá lódott a jól szervezett és több- 
dim enziós pszichiátriai ellátás és 
gondozás dacára. Mi több, a bete­
geknek ennél a  felénél az ö t év fo ­
lyam án  m egszűnt az a  különbség, 
am ely az első időben m utatkozott 
a  (hosszan hosp italizáltak  és az o tt­
honukban  kezeltek között ez u tób­
biak  javára, sőt többé nem  m u ta t­
tak  különbséget a csak támogató 
szocioterápiában vagy csak neuro­
lep tikus farm akotherap iában  része­
sülők, illetve a  két kezelésform át 
kom bináltan  m egkapok sem.
(Ref.: Egyet kell ér tenünk a szer­
zővel, azt a m egállapítást illetően, 
hogy az epidemiológia és a pszi­
chiátria „igen rossz házasságban él 
egym ással”, m ert az epidemiológiát 
irritá lja  a pszichiátriai kórismézés 
„személyes jellege”, nem  kellően  
objektiválható  eljárásmódja, a pszi­
chiátriá t — vagy talán ennek prob- 
lém aérzékenyebb köreit — pedig az 
epidemiológia szin te dogmatikus 
adatkezelési biztonsága és abbeli 
naiv bizalma, hogy a m ár szám sze­
rűsíthető  diagnózis adatok valami 
fe lté te len  szubjektivitás-m entes, 
biológiai alapokon nyugvó szubsz- 
tanciális jelenséget m érnek. Ez a 
„rossz házasság” m ár önmagában is 
kérdésessé teszi, távla tban  is, hogy 
— a szerző megfogalmazása sze­
rin t — a „skizofrénia etiológiai t i t­
ká t” éppen az epidemiológiai m eg­
közelítés fejtse meg. A  szerző az in ­
cidencia és prevalencia növekedésé­
re vonatkozó prognózisát a betegség 
tek in te tében  legvulnerábilisabb cso­
portok arányának növekedésében, 
és következm ényesen  a patogén 
géntöm eg m egnövekedésében látja, 
ám  a skizofrénia szociogenezisének 
hívei számára is nyilvánvaló, hogy 
a sérü lékeny csoportok nagyság- 
rendi növekedése a betegek szám ­
arányának növekedését okozza elég 
nagy valószínűséggel, ha nem  is 
szükséges magyarázó e lvkén t egy 
genetikai hipotézist alkalmazni.)
Kolozsi Béla dr.
A z  elektrosokk kezelés eredmé­
nyeinek értékelése schizophrenias 
betegeknél. Taylor, P., F lem inger, J.
J. (Institute of Psychiatry, Den­
m ark Hill. London, SE5.): Lancet, 
1980, I, 1380.
A korábbi vélem ényekkel ellen­
tétben — m elyek szerin t az  e lek t­
rosokk (ES) kezelés bevezetése d rá ­
mai fordu la to t eredm ényezett a 
schizofreniás (sch.) m egbetegedések
g y ó g y ítá s á b a n ---- m ostanában  az
am erikai psychiaterek  (az A m eri­
kai Psychiátriai Társaság 1978-as 
k iadványa szerint) 59%-a nem  ta r t­
ja  ezt a gyógym ódot megfelelőnek. 
Angliában errő l felm érés nem  is­
meretes. A szerzők á ltal idézett 
közlések szerin t neuroleptikum ok- 
kal ugyanolyan jó, vagy még jobb 
eredm ényt lehe t elérni, m in t ES- 
sel, a  két e ljá rás  kom binációja 
pedig szignifikánsan hatásosabb, 
m in t bárm elyiké egyedül. A keze­
lési módok eredm ényességének eg­
zakt összehasonlíthatósága k é t kö­
rülm ény m ia tt nehéz: a) A psy- 
chiatriai diagnosztikai gyakorla t 
különbözősége m ia tt az Egyesült 
Á llam okban sch .-nak  diagnosztizált 
betegek egy része A ngliában való ­
színűleg nem  ezt a  diagnózist k ap ­
ná; b) Csak a  dup la-vak  k ísé rle ­
teknek lehet tudom ányosan m eg­
alapozott bizonyító értéke.
A szerzők ezen irodalm i beveze­
tés után közük sa já t vizsgálataik 
eredm ényeit. V izsgálataik során  a 
kom binált (ES -j- neuro lep tiku- 
mok), ille tve  neuro lep tikus kezelés 
hatékonyságát hasonlíto tták  össze 
paranoid sch.-ás betegeknél, d u p la­
vak módszerrel. 10 beteg neurolep- 
tikum okon kívü l ES-kezelést is k a ­
pott (ES-csoport), hetenkén t h á ­
romszor, m in im álisan  hatot, m ax i­
m álisan pedig tizenkettőt. M ásik 10 
beteg csak neuroleptiku,m ókát k a ­
po tt (kontroll csoport). A kezelési 
idő 4 hétig, a  megfigyelési idő ezt 
követően m ég 12 hétig ta rto tt. A 
pszichopatológiás állapot felm éré­
se a CPRS (Asberg és m tsai, 1978) 
a lap ján  történt. A betegek fele 
m indkét csoportban Beck ská la  
(1961) szerin t vizsgálva depressiós 
volt.
K iinduláskor a k é t csoport pszi­
chopatológiás állapo tának  globális 
m értéke (GP) azonos volt. A keze­
lési idő 4. hetéig m indkét csoport 
állapota javult, de az  ES-csoporté 
szignifikánsan nagyobb m értékben. 
Ez a különbség (a G P-érték  csök­
kenésének összehasonlítása a lap ­
ján) m ár h a t kezelés u tán  (2. hét) 
is szignifikáns volt. A 16. héten, 
vagyis a  m egfigyelési idő végén 
azonban az ES-, és a kontro ll cso­
p o rt G P-értékei között lényeges k ü ­
lönbség nem  volt.
Az eredm ények összefoglaló é r ­
tékelése: a neuro lep tikum ok m el­
le tt alkalm azott ES-kezelés h a tása  
paranoid  sch.-s betegeken kedvező 
volt, m eggyorsította a  betegek á l la ­
potának javulását, de a  m egfigye­
lési idő végén, a 16. héten a  ké t 
csoport állapota között nem  vo lt - 
különbség. Meg kell azonban je -
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gyezni, hogy a vizsgált b e teg lé t­
szám alacsony volt, és a  m egfigye­
lési idő is rövid ideig ta rto tt.





ládterápiája. W irsching, M. és 
m tsai: Fam iliendynam ik 1981, 6, 3.
A heideílbergi m unkacsoport s a ­
já t tapaszta la tálról szám ol be, 
ugyanis az  utóbbi években sp ec iá­
lis kezelésben részesítettek egy r á ­
kos betegcsoportot csa lád jukkal 
együtt. Abból indu ltak  k i, hogy 
legalábbis a  rákos esetek egy r é ­
szében — éppúgy, m in t m ás pszi­
choszomatikus m egbetegedésekkor 
— kölcsönösen befolyásolja egy­
m ást az  alapbetegség és a  pszichés, 
ill. családi helyzet.
Különböző lokalizációjú rákos 
betegekkel foglalkoztak és ennek  
során speciális d inam ikát vélték  
felfedezni a  „rákos család”-on  be­
lül. Őszintén bevallják , hogy 
elein te sokszor já rtak  té v ú to n  m ár 
csak azért is, m ert a te ra p eu tá k  
elein te keveset é rte ttek  a  rákhoz. 
Ezért részt vettek  egy tan fo ly a­
mon, am it onkológián dolgozó ö r­
vösök, ill. nővérek szám ára  ta r to t­
tak.
Igen lényegesnek ta r t já k , hogy 
m ilyen a  kapcsolata a  betegnek  a 
sa já t környezetével, ezé rt n em  azt 
kérdezik, hogy „mi tö rté n ik  a  b e­
tegben”, hanem  „mi tö rtén ik  a  b e­
teg és a  szám ára fontos m á s ik  kö ­
zött, hogyan befolyásolják ők egy­
m ást kölcsönösen”. E nnék  m egfe­
lelően sohasem a betege t m inősí­
tik  depresszíívnek, h an em  azt 
m ondják, hogy bizonyos sz itu á ­
ciókban depresszíven viselkedik.
N éhány jellegzetes ese t ism erte ­
tése a lap ján  hangsúlyozzák, hogy 
m indig nagyon óvatosan k e ll e l­
járni. Reménytelen, esetekben  is 
csak óvatosan kell és leh e t a  beteg 
elő tt a  halálró l beszélni, m ég  h a  e 
tém át a  beteg véti is fel. (N e fe led ­
jük , hogy az N SZ K -ban a rákos 
beteggel közlik a diagnózist. —• 
Ref.)
A szerzők nem  közlik, hogy hány 
beteggel foglalkoztak, d e  tap asz ta­
la taik  a lap ján  azt a  következtetést 
vonják le, hogy a legtöbb rákos 
betegnek nincs konkrét pszichote­
ráp iás segítségre szüksége, vagy 
annak  szükségességét n em  érti 
m ég: ügyelni kell am a  is, hogy a 
családtagok egym ást ne igyekezze­
nek m anipuláln i; a  h a lá lb a  való 
belenyugvás k iny ila tkozta tása  nem 
ritkán  épp ezzel ellen tétes szoron­
gásokat takar.
[Ref.: A  nemrég lá to tt tv-soro- 
zat (A kikrő l nem  készü l öröm je ­
lentés) hatására hazánkban is bizo­
nyos változás indu lt m eg, nem  
m indenki számára je len t egyértel­
m ű  halálos ítéletet a rák. Éppen 
ezért talán nem felesleges az or­
vostovábbképzés fig ye lm ét fe lh ívni 
arra, hogy m ind az onkológusok, 
m ind pedig azok az orvosok, akik
rákos betegekkel foglalkoznak, 
speciális pszichológiai ism erettel 
kell hogy rendelkezzenek. N em ­
csak a rákos beteggel, hanem  a n ­
nak családjával, ill. ezzel a család­
dal, m in t egységgel van dolguk és 
teendőjük.] , TA szódi Im re dr.
A  tudattalan kategóriájának sze­
repe a lélektan jelenlegi tudomá­
nyos ismereteinek tükrében. Bas­
sin, F. V., Sherozda, A. E. (Akade­
m ie d er M edizinischen W issen­
schaften d é r  UDSSR, M oskau und 
S taa tsun iversitä t von Tbilisi, A ka­
dem ie d e r  W issenscahften der 
Sow jetrepublik  G eorg ien): Dyna­
mische Psychiatrie, 1979, 12, 353.
A tu d a tta la n  mádig is p rob lem ati­
kus lé tének  és m egközelítésének 
nyugati felfogása különbözik  a 
Szovjetunióban elértektől. Törté­
nelm i v isszap illan tást téve, a  nyu­
gati sém a első lépcsőfoka a  Freud 
előtti időszak, ezt követték  Freud 
korai m űvei és felfogása a  tu d a t­
talanról, ille tve  az  opponens véle­
m ények jelentkezése. A későbbiek­
ben a  freudizm us orvosi-lélektani 
koncepciója szociál-pszichológiai 
m egközelítésbe vá lto tt á t, de maga 
az eredeti felfogás is fe jlődö tt és 
a laku lt Freud  é letm űvének k ite lje­
sedése során. A szovjet felfogás 
gyökereiben szin tén  v isszanyúlik  a 
19. század egyes orosz orvosaihoz, 
ak ik  figyelem be ve ttek  „m egm a­
gyarázhata tlan  lelki tö rténéseket” 
m ind az  egészséges, m ind  a  beteg 
pszichében. Maga Pavlov  hang­
súlyozta, hogy a  tuda to s elemek 
keveredhetnek tudatta lanokkal. 
Ma a  Szovjetunióban a  legjelen­
tősebb csoport a  húszas évek kez­
detétől D. M. Uznadze kö rü l a la ­
ku lt Iki, ak inek  „set” teó riá ja  nyu­
gaton is ism ertté  v á lt  és hatott. 
Leningrádi fiziológusok pedig a  lo­
kalizált elektrosokk techn ika i k i­
dolgozásával já ru ltak  hozzá a  k é r­
dés m egközelítéséhez.
A jelenlegi szovjet felfogás a  tu ­
da tta lan ró l a  szerzők szerin t ta r ­
tartalm az, a nyugatiéhoz hasonló és 
eltérő elem eket. Ami a  Szovjet­
uniót ille ti, négy m egközelítési po­
zíció van . Az első egy ortodox és 
szkeptikus hozzáállás, m ely  tagad­
ja  a  tu d a tta lan  lelki aktiv itást. A 
m ásodik  számol tu d a tta la n  lelki 
történésekkel és hatásokkal, de 
ezeknek nem  tu la jd o n ít k ifejezett 
jelentőséget. A h arm a d ik  a m ár 
em líte tt Uznadze iskolája, mely 
sok -tekintetben közel á ll Freud 
felfogásához és am elye t a  szerzők 
— m in t legjelentősebbet — kiem el­
nek. V égül a  negyedik mgfcözelí- 
tés úgy tek in ti a  tu d a tta lan t, m int 
egy olyan lelki fenom ént. m ely 
különleges m etodikai megközelí­
tést igényel. Ez a  neofcantianista 
felfogás vezetett a  szerzők szerint 
■a lé lek tan  k lin ikai fo rm ájának  és 
a  pszichoanalízisnek iaz elkülömiö- 
séhez és elidegenedéséhez.
U znadze felfogása szerin t az 
em bert érő  bárm ilyen stámülusra 
adandó  választ a  lé lek tan i „set”
közvetíti, mely a  reagáló ra  egyedi­
leg jellem ző és egyéni. A ném et 
szakirodalom ban ezt a  gazdag je ­
len téstarta lm ú  angol szót az 
„E instellung” kifejezéssel szökták 
fordítani, mely sz in tén  árnya lt k i­
fejezés, je len t elrendeződést, i r á ­
nyultságot, hozzáállást, m agatartás 
és viselkedési form át, m ely azon­
ban  e lté r  és megkülönböztetenriő 
az  a ttitű d  fogalm ától. A „set” 
olyan lélektani elrendeződés és 
reagálás, mely tu d a tta lan  kompo­
nenseket is foglal m agába. Freud 
a  tu d a tta lan t sokkal elkülönítet- 
tebbnek, zártabbnak  vélte, a  tu d a t­
ta lan  im pulzusainak szinte át kell 
tö rn ie  a  tudatba, m in t a  fényké­
pezőgép lencséjén á th a to l a  fény, 
ha a  záró blende k ivételes p illana­
tokiban megnyílik. Uznadze felfo­
gása szerin t a  tu d a tta la n  lelki a k ­
tiv itás állandó, m indenkor ható és 
jelenlevő regulativ  ágens, a  lelki 
tö rténésék  és a  reagálás sine qua 
non-ja , e lválaszthata tlan  a tu d a t­
tól, nem  anny ira  ellene, m in t vele 
közösen m űködik. Egyes lélektani 
viselkedésform ák m egértésénél 
(félelem, pánik, féltékenység, gyű­
lölet, vagy együttérzés és szim pá­
tia, az egyén ak tuális  lélektani 
„set”-jé t kell v izsgálat tárgyává 
tenni, kognitív megközelítéssel is. 
A személyiség e ltérő  „set” b irtoká­
ban  különböző m ódon ítéli meg és 
lá tja  környezetét, a  stim ulus na 
egym ástól eltérően reagál. A tu d a t­
ta la n  fokának, hozzáférhetőségé­
nek  és m élységének megítélésében 
az  Uznadze iskola szerin t sok n y i­
to tt kérdés van. m elyek fe ltárásá­
ban  a  m odem  lé lek tan  egész fegy­
v e r tá rá t alkalm azni kell, nem csak 
az  ortodox pszichoanalízis speciá­
lis m egközelítési m ódjait. A tu d o ­
m ányos és technikai forradalom  
nagy felelősséget ró  az  em berre, 
m ag kell tan u ln ia  érzelm eit és 
szenvedélyeit, m ind tudatos m ind 
tu d a tta lan  én jé t kontrollálni. Ez 
egyéni viselkedésének m agyaráza­
tához nélkülözhetetlen.
(Ref.: A z előadás 1979 októberé­
ben hangzott el m egnyitókén t a 
Tbilisziben tarto tt nem zetközi 
szimpóziumon, m e ly n ek  tárgya a 
tudattalanról va llo tt nyugati és 
szov je t felfogások egyeztetése volt. 
A z előadások te ljes szövege, m in t 
azt a Hetilap olvasói is tudják, há­
rom  kötetben je len tek  meg és így 
kézikönyv jelleggel bíró, modern  
összefoglaló lett belőle. Néhány k i ­
em elt fontosságú előadást a D yna­
m ische Psychiatrie is közölt, első­
kén t Bassin és Sherozia professzo­
rokét. A m it a figyelm es szem lélt 
m eg tud állapítani: sok ideológia- 
premissza. m in t akadály elháruli 
a tudattalan értelm ezését illetően  
A z  előadás nagynevű  szerzői i 
szovjet lé lektan újjászületését em  
litik, a tudatta lant m in t lé lektan  
realitást fogják fe l és noha részle 
tekben  vitáznak a freudi és a je 
lenlegi postfreudiánus felfogd  
egyes részleteivel, határozottan le 
szögezik: „A tudatta lan nélkü l i 
lé lektan nem  elképzelhető”.)
Szebenyi Béla di
Életm egpróbáltatások, m in t a 
betegségek úttörői. Siegrist, J. 
(Inst. f. Med. Soziologie, Univ., 
M arburg ): Med. Klin. 1980, 75, 770.
Életünk, nem  kívánatos, negatív  
következm ényekkel já'ró esem é­
nyei („liíe even t”), am elyek a  
megszokott életru tinunkból kizök­
kentenek, az  illető  egyéntől foko­
zott alkalm azkodási s tra tég iá t k ö ­
vetelnek. A sors ném ely csapása 
egyes em bereket oly súlyosan 
érin t, hogy azokkal m ár a  norm ális 
kiegyenlítődési képességeikkel m á r 
nem  tu d n ak  ú rrá  lenni. Az ilyen 
„vulnerabilis fázis”-ban  különlege­
sen nagy a  m egbetegedések veszé­
lye. Az é le t m egpróbálta tásainak  
ilyen irányú  k u ta tása  nem  csupán 
azt vizsgálja, vajon  a  m egterhelés­
sel járó  esem ények hogyan objek- 
tiválhatóak egy betegség k itö résé­
ben, hanem  m indazon m echaniz­
m usokat is keresi, am elyeken k e ­
resztü l ilyen vonatkozások lé tre jö ­
hetnek, vagy éppen m egelőzhe­
tőek. Csaknem  m indennapos m eg­
figyelés a  szívinfiarctusnak szoros 
időbeli összefüggése a megelőző ne­
gatív  esem ények súlyosságával és 
szám ával, de még egyéb m egbete­
gedések kapcsán is, m int az ulcus 
recidivans, terhességi szövőd­
mények, diabetes, depressio, suici- 
diumok, rák  (cervix carcinoma) 
sta tisz tikailag  igazolható. Ha a  k e ­
zelő (házi) orvos előre felism eri, 
hogy betege valószínűleg és e lő re­
lá thatóan  fokozott megbetegedési 
szakaszba ju to tt, helyes psyohoso- 
cdalis gondozással, „crisis in te rven- 
tió ”-val a  'kórfolyam at k itörését 
akadályoztatja . Ism eretes, hogy a  
stress csökkenti az  im m unvédeke­
zést; a  m egterhelés m értékét az 
adrenalinszin t is visszatükrözi. 
Epidemiológiai tanulm ányok bizo­
nyítják , hogy egyetlen sorscsapás, 
m ilyen erős k iváltó  tényező lehet 
(hirtelen megözvegyült személyek 
szignifikánsan m agas általános és 
betegség-fajlagos m orbiditása).
ifj. Pastinszky István  dr.
Intenzív b etegellá tás
Pszichiátriai feladatok és ta ­
pasztalatok egy belgyógyászati in ­
tenzív osztályon. Böhme, K. (Allge­
m eines K rankenhaus Ochsenzoll, 
D-2000 H am burg 62): In tern ist, 
1981, 22, 32.
Az intenzív ellá tás jó példa a k ü ­
lönböző szakm ák érintkezési felü­
letének átfedéséből eredő p roblé­
m ák k ia lakulására, ill. ezek megol­
dásának szükségességére.
A magas fokú technikai ap p a rá ­
tu s  kizárólagos használata valóban 
azzal fenyeget, hogy elveszítjük a 
beteg em ber megközelítését. A m ű­
szeres feladatok nem  tennék lehe­
tővé, hogy a therap iás időbe (m un­
kaprogram ba) beférjen  a  beteg- 
központú ellátás? U gyanakkor a  
szorongó, a  bizonytalan, a  sk rupu- 
lózusan túlpontos szem élyzet h a j­
lamos lehe t arra , hogy a  sorsdöntő, 
életm entő m űszerek abszolutizált 
teljesítm énye mögé vonuljon és 
döntő felelősségét a sa já t kom pe­
tencia (tehát a  műszerek) te rü le té­
re  szűkítse, m ert csupán ezek funk­
ciójának biztosítására elkötelezett? 
N yilvánvaló, hogy az  in tenzív  ellá­
tás em berközpontú k ibővítése pozi­
tívan ha tna  a  klinikai gyakorlatra. 
M indenekelőtt a  m entségül h ívott 
időfak tort tenné viszonylagossá, 
hiszen éppen a technikai eszközök 
te rem tik  meg a  lehetőséget és a  
m unkaidőt, a beteg em berrel való 
egyéni kontaktus k ia lak ítását.
M ilyen specifikus segítségnyúj­
tása  lehet a pszichiáternek az in ­
tenzív ellátás technikájának  poten­
ciális elsőbbsége m elle tt?  Látszó­
lag valóban szemben állna  a pszi­
chológiai jellegű orvoslással? A 
tennivalók között elsősorban a 
psziché és szórna közötti etiológiai 
problém ák jöhetnek szám ításba, 
mégpedig nem  a szűkebb érte lem ­
ben v e tt pszichoszom atikus kérdés­
körből, hanem  inkább a  beteg és 
orvos (ápoló) viszonylatokból és az 
ezekből eredő hatásokból abban  az 
értelem ben, m iként reagál e hely­
zetben a résztvevők em ocionális (af­
fektiv) és szom atikus világa. Fel­
m erü lhetnek  továbbá a  szélesebb 
értelem ben v e tt pszichofiziológiai 
összefüggések is, m in t esetleges 
aetiopathogenetikai m echanizm u­
sok.
K ardiológiai esem ényekben za- 
vartsági állapotok, depresszív szin­
dróm ák és bal m ellkasfélre lokali­
zált, heves, de megfelelő klinikai 
leletekkel nem  korreláló fájdalm ak 
„pszichogén” kazualitásának  kérdé­
sei kerü lhetnek  felszínre. M indig a  
beteg szem élyiségét kell figyelem ­
be venni m ind az ak u t állapotban, 
m ind az  életveszély elm últával be­
következett pszichés problém ák 
m egoldásánál, vagyis a  kezdeti 
m egsem misülésérzéstől, halálféle­
lemtől a távozáskor jelentkező eg­
zisztenciális, önértékelési kérdése­
kig terjedő körben.
A nefrológiai betegek ellátásá­
ban (dializáltaknál, vesetranszplan- 
táltaknál) inkább hosszan ta rtó  el­
járások jönnek  szóba, m ivel a  be­
tegség lényegesen m egváltoztatja a  
beteg életkörülm ényeit, életv itelét 
(problém áinak feldolgozásmódjait), 
de a  belső feszültség időnként nyil­
vánvaló pszichés egyensúlytalan­
sághoz is vezethet. A rendszeres 
pszichés tám ogatás m elle tt tehá t 
olykor krízisintervenció is szüksé­
gessé válhat, nehogy fatális esem é­
nyek következzenek be, a k á r  csak 
olyan értelem ben, hogy lehete tlen­
né válik  az  intenzív kezelés (ami 
egyet je len th e t az ind irek t szuici- 
diumm al).
Előfordul, hogy onkológiai beteg­
ség állapotrom lása m ia tt kerü l a  
beteg intenzív ellátásra. Ilyenkor a 
szom atikus tünetektől függően a 
pszichés megközelítésben tek in te t­
be kell venni a  p illanatnyi lelki 
egyensúlyi helyzetet, az t a  fázist, 
am elyben éppen szenved az onko­
lógiai beteg. Ism ert, hogy e szak a­
szok a  betegségi lé t során a la k u l­
nak  ki, m integy lelki védekezési 
reakcióként. Ezek felism erése, m eg­
ítélése sa játos fe lada to t kell, hogy 
jelentsen  a  h a th a tó s  seg ítségnyúj­
tás érdekében. U gyanakkor a  gyó­
gyíthata tlan  beteg lelki e llá tásának  
gyakorlatához a  segítség nyú jtónak  
is szilárd egyensúlyi helyzetben 
kell lennie: sa já t e lhárítá sa i fe le tt 
is meg kell szereznie u ralm át.
Az öngyilkossági k ísé rle te t vég­
zők lelki e llátásában  (intenzív osz­
tályon) a sikeres szom atikus te rá ­
pia u tán  előzőkhöz képest az  a  lé­
nyeges eltérés, hogy e betegek nem  
szabad akaratukbó l kerü lnek  e 
helyzetbe és ez m eghatározza m a­
gatartásukat, rendszerin t a  k ife je ­
ze tt ellenállásukat. Igen gyakran  
agresszív ta rta lm ú  e llen té t fejlődik  
ki a beteg és az ápolószem élyzet 
között, ritk án  védelm et és vigasz­
ta lás t igénylő légkör jön  létre. M ind 
az  agresszivitás eltűrése, m ind e n ­
n ek  levezetése, ille tve  a  beteg szo­
rongásának oldása, új realitások  
irán ti fantáziák  és  érdeklődés fe l­
építése igen fontos feladat. Az ,,an- 
tiszuicidális k lím a” k ia lak ítása  
m inden ilyen osztályon dolgozónak 
legfőbb kötelessége, és ezt k ik é p ­
zéssel lehet elérni.
A különböző in tenzív  ellá tásban  
teh á t szükséges m ind  a  pszich iát­
riai, m ind a  pszichoterápiás te v é­
kenység és nem csak diagnosztikai 
és ellátási célokból, de a  későbbi re ­
habilitációs sikerek  érdekében  is (a 
családtagok bevonásával). S züksé­
ges továbbá a résztvevő szem élyzet 
k i- és továbbképzése, netán  m enet­
közben egyesek pszichés tám ogatá­
sa  is. A m unkából fakadó pszichés 
m egterhelés ugyanis igen n ag y ­
m érvű  és az o tt dolgozókban k ó ­
ros szabályozó és kom penzáló m e­
chanizm usokat v á lth a t ki. E nnek 
korrigálása (pszichotherapiával, ön­
ism ereti csoportokban stb.) e len- 
gedhetelen, mivel az  intenzív e l­
lá tásban  résztvevők lelki egyensú­
lya közvetve hozzájáru l a  betegek 
te ráp iá jának  sikeréhez. így az  „em ­
berség a  gyógyításban” je lm ondat 
különösen érvényes az  e m unka- 
te rü le ten  dolgozóknál.
Császár G yula dr.
Igen súlyos betegek hypothy- 
roxinaem iája, m in t a m agas m o rta ­
litás  előhírnöke. Slag, M. F. és 
m tsai (Endocrine-M etab. Section, 
VA Med. Center, M inneapolis, MN 
55417, USA): JAMA, 1981, 245, 43.
A  m egváltozott thyreoidea func­
tio ism ert jelenség, nem csak p a jzs­
m irigy betegségekben. Ezt a  kérdést 
azonban részletesen csak a  m áj 
megbetegedéseiben tanulm ányoz­
ták.
A m inneapolisi szerzők k ite rjesz­
te tték  v izsgálataikat olyan k lin ikai- 
lag rendkívül súlyos állapotban  le ­
vő betegekre is, ak ik e t betegségük 
m ia tt intenzív belgyógyászati osz­
tá lyokra (coronaria és általános
%
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belgy. intenzív) szállíto ttak  be. Ösz- 
szesen 84 betegen szerzett tapasz ta­
la taikró l számolnak be, ak ik en  a 
beszállítás után azonnal m egvizs­
gálták  a  T,„ a T3, a  TBG, a  TSH, 
a  T;)RU és az RT3 tesztet. K izárták  
a beteganyagból a m alignus neo­
plasm a m ia tt a végstád íúm ban  be­
szállíto tt betegeket, az id ü lt  vese­
betegeket; azokat, a k ik  az előző 
48 ó rában  vért vagy vérp lasm át 
k ap tak ; az egyszerű arrh y th m iá -  
sokat; azokat, akik  valam ilyen  
gyógyszerekből szedtek b e  nagyobb 
m ennyiséget és végül a z  ism ert és 
hormonkezelésben ré szesíte tt pajzs- 
m irigy betegeket.
A serum  thy rox in -szin tjé t még a 
régi nom enklatura sz e rin t vizsgál­
ták, alacsonynak ta r to ttá k  a  3 /ig/dl 
a la tti értékeket, tágabb érte lem ben  
ide sorolták  a 3 és 5 /*g/dl közötti 
értékeket, a  norm ál ta rto m án y b a  
pedig az  efölötti m érések  eredm é­
nyét.
A beszállított betegek 25% -a halt 
meg, az  alacsony T4 é r té k  szignifi­
kánsan  korrelált a m o rta litással: 
a  betegek 84%-a ta r to z o tt ebbe a 
csoportba. A 3 és 5 /tg /d l-es cső-, 
portba tartozók 50% -a h a l t  meg, a 
norm ál tartom ányba eső csoportból 
csak 15%. M egvizsgálták a  szerzők 
az t is, hogy a  betegek gyógyszere­
lése m ennyiben befo lyáso lha tta  a  
betegségük m ellett a  se ru m  thy­
roxin  szintjét. (Ref.: sa jnos, a  fel­
tü n te te tt és kizáró betegségeken k í­
v ü l nem  részletezték, hogy a  84 be­
teg m ilyen betegségben szenve­
dett, ugyancsak nincs szó a  közle­
m ényben arról, hogy a z  elhaltak 
sectiója milyen eredm ényeket m u­
ta to tt, milyen volt a  pajzsm irigy 
histológiai vizsgálata). C sak a  dopa- 
m in  vo lt egyedül olyan gyógyszer, 
am elyet 12 beteg kapo tt, s  ezek á t­
lagos T4 szintje 5,4 ßg/dl v o lt szem­
ben azokkal, akik nem  k ap tak  do- 
pam int, s  ezek szin tje 7,7 ßg/dl volt.
Az elvégzett v izsgálatok  alapján  
úgy tűnik, hogy a  nagyon  súlyos 
állapotban lévő és in ten z ív  kezelés­
re  szoruló betegek T4 sz in tje  jó 
prognosztikai je lkén t értékesíthető. 
Az életben m arad t betegek  ala­
csony thyroxin-szin tje gyógyulásuk 
u tán  norm alizálódott.
lv á n y i János dr.
A  heveny légútelégtelenség keze­
lése membrán-tüdővel. Zapol, V. M. 
és m tsa (Departm ent of Anesthesia, 
M assachusetts G enera l Hospital, 
Boston, MA 02114): A m erican  Re­




Az elm últ években  kísérleteket 
végeztek a  súlyos heveny  légút- 
elégtelenség kezelésére m esterséges 
m em brán-tüdővel. A gázcsere vé­
kony polymer m em bránon  á t tör­
ténik, ami m egakadályozza azt, 
hogy az oxigenátor bubo rék ja i ká­
rosítsák  a vérsejteket és a  vér fe­
hérjé it. 1967-ben fe ln ő ttek  kezelé­
sére is alkalm as m egb ízható  szili- 
kongum i-m em brán készü léket fej­
lesztettek ki. Azóta m integy 250 
felnőtt hypoxaem iás heveny légúf- 
beteget kezeltek 2 hétig  is részleges 
bypass ú tjá n  m em brán-tüdővel. 
Ennek az  e ljá rásnak  az  az elméleti 
alapja, hogy a  hypoxia és a  hyper­
capnia m egelőzésével a  m em brán­
tüdő életben  ta r t ja  a  beteget addig, 
amíg az  egyébként elviselhetetlen 
tüdőkárosodás rendbe nem  jön. Az 
ex tracorporá lis gázcserét két mó­
don leh e t b iztosítani: vénából vé­
nába, vagy vénából artériába. 
M indkét m ódszernek van előnye és 
h á trán y a  is. A vénából vénába való 
m ódszerrel nagyobb m ennyiséget 
lehet áram olta tn i, technikai szem­
pontból egyszerűbb és biztosabb is, 
m ert n in cs szükség a r té ria  kanülá- 
lásra. N em  korlátozza a  tüdő vér­
keringését és nem  csökkenti d rá­
mai m ódon az a r te r ia  pulm onalis 
vérnyom ását. H átránya, hogy gyak­
ran  keletkezik  em bolia. A veno-ar- 
tériás m ódszer esetén  a  véráram ­
lás és a  vérnyom ás jelentősen csök­
ken, az a r te r ia  fem oralis vagy ax il­
laris k anü lá lása  szükséges és a vért 
az agy é s  a  szív optim ális oxigén­
nel való  ellátása érdekében  a  vent- 
rá lis  ao rtáb a  kell visszavezetni. 
M indkét m ódszer kapcsán heparin 
infúzió adása szükséges. A th rom ­
bocytopenia gyakran súlyos és 
életveszélyes vérzést okoz. Üj ab ­
ban 48 arté riás  hypoxém iás beteget 
kezeltek pozitív végkilégzési nyo­
másos, 42 beteget pedig részleges 
veno -a rté riás bypass ú tján . M ind­
két csoportból 4—4 beteg  m arad t 
életben. 57% -nak baktérium  vagy 
vírus okozta tüdőgyulladása volt. 
M ind a 9 tüdőem boliás és mind a 
6 sú lyosan  sé rü lt beteg m eghalt 
heveny légútelégtelenségben. A 
legtöbb beteg  a  transpulm onális 
gázcsere, valam in t a tüdő rugal­
m asságának  a  d iffus tüdőbeszűrő- 
dés, az  elhalás és hegesedés okozta 
csökkenésében h a lt meg. A veno- 
a r te riá s  bypass ja v íto tt ugyan a 
gázcserén, de nem  hosszabbította 
meg a betegek életét. Kezdetben 
évente legalább 75 bypass-m űtétet 
a lkalm aztak , am i több ezer dollár­
b a  kerü lt. Ma évente 10-nél is  ke­
vesebb ilyen m ű té te t végeznek. Az 
eredm ényesebb kezelés érdekében 
tovább kell jav ítan i a  bypass m ű­
té t techn iká já t, csökkenteni kell a 
b aro trau m a gyakoriságát és meg 
kell vizsgálni, hogy elegendő-e a 
veno-arterdás vérkeverék  oxigén­
töm énysége ahhoz, hogy kellő m ér­
tékben  segítse a  tüdő gyógyulását.
Pongor Ferenc dr.
Az -arterio-alveolaris C02 diffe­
rencia rutinszerű meghatározása a 
betegágy mellett. Dautzenberg, B. 
és m tsai (Clinique de Physio-patho-
logie resp ira torie , P itié-Salpetriére, 
F 75634 P a r is ) : Nouv. Presse Med. 
1980, 9, 2129.
A kisvérköri keringés károsodá­
sa jól kimutatható a betegágy mel­
lett az artériás vér és az alveolaris 
levegő C02 tartalmának összeha­
sonlításával. A ké t érték különbsé­
gének növekedése (élettani kö rü l­
m ények között 10% alatt) jelzi a 
perfusio csökkenését a  ventilláció- 
hoz képest.
A vizsgálatot légzéspathológiai 
intenzív osztályon kezelt 130 bete­
gen végezték el. Közülük 18 angio- 
graphiával igazolt tüdőem boliában 
szenvedett, 104 beteget ak u t légzési 
elégtelenség m ia tt kezeltek (88 
esetben ez m ár ism ert chronikus 
obstructiv tüdőbetegséghez tá rsu lt); 
8 beteg pedig hyperleukocytosissal 
já ró  leukaem iás volt (több m int 
50 000 fvs-szám).
A vizsgálat időpontjában 64 be­
teg asszisztált lélegeztetésben ré­
szesült. Az arté riás vérgázanaly- 
sist és a  kilégzett levegő CO, ta r ­
ta lm ának  m eghatározását szim ultán 
végezték.
Tüdőem boliában az é rték  em el­
kedése (17 és 85% között) az angio- 
graphiával és  scintigraphiával k i­
m u ta to tt keringés csökkenéssel a rá ­
nyos: Idü lt obstructiv  légzőszervi 
betegségekben a  ventiláció és p e r­
fusio inhom ogenitása m ia tt az  a r ­
té riás  vér és alveolaris levegő C 0 2 
ta rta lm ának  különbsége m érsékel­
ten  em elkedett. A jánlatos a  vérgáz- 
analysissel egyidőben a  capnogra- 
ph iá t is elvégezni, m ert az „alap” 
érték  ism eretében a  klinikai állapot 
h irtelen  rom lásakor m egism ételt 
vizsgálat esetleges em bólia gyanú­
já t igazolhatja. Nagyfokú leukocy- 
taszaporu lattal járó, főleg myelo­
blastos leukaem ia esetén leukocy- 
ták  töm eszelhetik el a tüdő capil- 
larisainak jelentős részét respira- 
tiós distress syndrom át okozva.
A vizsgálat ilyen esetekben dif- 
ferenciáldiagnosztikailag hasznosít­
ható. A m ennyiben a ven tilá lt, de 
nem  perfundált tüdőrésznek a ránya  
a  40%-ot m eghaladja, a  beteget in ­
tenzív osztályra kell helyezni és 
erélyes chem otherapiát kezdeni.
Bene Julianna dr.
Onkológia
Human Leukocyta Interferon 
(HLI) alkalmazása méhnyakrákos 
betegeken. D. Ikic és m tsai (Zág­
ráb) : Lancet, 1981, 7, 1027.
A szerzők 37 m éhnyakrákos be­
teget kezeltek HLI-val. A betegek 
első csoportja (10 beteg) im., m á­
sodik csoport (12 beteg) localisan, a 
harm adik  csoport (15 beteg) p á r ­
huzam osan localisan -f- im. kap ta  
a  kezelést. K özlem ényükben ezen 
utolsó csoportba tartozó 15 beteg 
eredm ényeit ism ertetik. Betegeik 
megoszlása szövettan szerin t: 14 
laphám rák  és 1 m alignus polyp, 
stádium  szerin t: 1/A 2, 1/B 10, 2/B
3. 21 napos kú rák a t a lkalm aztak : 
localisan nap i 2 X  106 E .-t hüvely­
kúp, és nap i 1 X  106 E -t im. in jek ­
ció form ájában. A praeoperatív  ke­
zelésként elvégzett kú ra  u tán  a  m ű­
téti készítm ény 3 esetben nem  m u­
ta to tt m alignitást, 3 esetben a  da-
ganatos kiterjedtség foka a  kezelés 
előttihez képest csökkent, 9 eset­
ben változatlan  m aradt. Az ím m un- 
stim ulatio  fokának m érésére kü ­
lön vizsgálták és m inősítették  a 
strom a reactio  m értékét, a  daga- 
natsejt-m acrophag viszonyt, a  nyi­
rokcsomók reactióját. Az e p a ra ­
m éterek a lap ján  vizsgált im m unsti- 
m ulatio  m értéke és a  k lin ikai ered­
mény párhuzam osságot m utatott, 
viszont a  11 esetben elvégzett bak té­
rium  an tigén  vizsgálat a  HLI keze­
lés ha tásá ra  lényegében nem  vál­
tozott. A HLI kezelés m ellékhatá­
saként lázat, hányingert igen, de 
allergiás reactió t nem  észleltek. 
Sem az  injekciók helyén, sem  lo- 
calisan m ellékhatást nem  tapasz­
taltak. A szerzők nem ta lá ltak  elté­
rést a csak localis, illetve a loca­
lis +  im. kezeléssel e lé rt eredm é­
nyek közt. A HLI kezelés lényegé­
nek a  s tro m a és nyirokcsomó reac­
tio fokozásán keresztül a  m etasta- 
tisatio gátlását tekintik.
H indy Iván dr.
Human Leukocyta Interferon 
(HLI) alkalmazása fej-nyak daga­
natos betegeken. D. Ikic és m tsai 
(Zágráb): Lancet, 1981, 1, 1025.
A szerzők ké t év a la tt  30 fe j­
nyak daganatos beteget kezeltek 
HLI-val. D aganattípus szerin t 
anyagukban 24 bőr és tonsilla, 1 
nyelvrák, 1 többszörös daganat és 
1 jó indu latú  bőrdaganat fo rdult 
elő. Szövettanilag a  m ár em líte tt 1 
jó indulatú  bőrdaganat m elle tt 13 
laphám rák, 15 basaliom a és 1 neu- 
rosarcom a volt. A H L I-t nap i 3 X  
106E.-i adagban  7—19 nap ig  n a ­
ponta, m ajd  1—6 hónapon á t heti 
2—3-szor alkalm azták  localisan. 10 
esetben teljes, 10 esetben 75%-ot 
meghaladó, 5 esetben 50% -nál n a ­
gyobb részleges javulást észleltek, 
és csak 3 beteg esetében vo lt a  ke­
zelés hatásta lan . A szerzők kiem e­
lik, hogy egyenes párhuzam  ész­
lelhető a  strom a reactió ja (B és T 
lym phocytás, macrophagos és  gra- 
nulocytás beszűrtség) és a  HLI k e­
zelés k lin ikai eredm ényei közt.
H indy Iván  dr.
Human Leukocyta Interferon 
(HLI) alkalmazása hólyagpapillo- 
más, emlőrákos és mclanomás bete­
geken. D. Ik ic és m tsai (Z ág ráb ): 
Lancet, 1981, I, 1022.
A cikk szerzői 8 hólyagpapillo- 
más, 4 em lőrákos és 2 m elanoblas- 
tomás betege t kezeltek tisz títa tlan  
hum an leukocyta in terferonnal 
(HLI). Recidiváló hólyagpapillom ás 
betegeik in tra tum oralisan , illetve 
a hólyagfalba kap tak  H LI-t, napi 
2 X  1Ő6 E-i adagban 21 napon  k e­
resztül, m ajd  1 hónapos szünet 
után ism ételték  a  kezelést. K ét be­
teg a localis alkalm azással p á rh u ­
zam osan napi 2 X  10° E.-i adagban 
im. is k ap o tt HLI-t. A .nyolc beteg 
közül 4 beteg teljes rem issióba k e­
rü lt, 2 a  HLI kezelés első szériája 
után, alkalm assá vált. ú jabb 
elektroexcisióra, 1 esetben tartós, 1 
esetben átm eneti (2 hónapos) rész­
leges rem issiót é rtek  el.
Em lőrákos betegeik (2 prim er 
inoperábilis -j- 2 recidiváló tu.) 60 
napos k ú rá t kaptak , nap i 2 X  10° E 
in tra tum oralis  +  nap i 1 M 106 E im. 
HLI kezelés form ájában. M indkét 
elsődleges em lőrákos esetükben 
50% -ot m eghaladó rem issio u tán  
m űté t történt. Egyik közülük 5 
hónapja rem issióban van, m ásik 7 
hónapos remissio u tán  progrediált 
é s  m eghalt. K ét recidiváló em lőrá­
kos esetükben 14, ill. 10 hónap 
ó ta ta rtó  részleges javu lás t tapasz­
ta ltak .
M elanoblastom ában 60 napos n a ­
pi 2 X  106 E-i in tra tum ora lis  keze­
lést alkalm aztak, am it heti három ­
szor a  fenti dosisban ado tt im. kú ­
ráv a l folytattak. 1 esetben 3 hónap­
ja  fennálló teljes, 1 esetben 6 hó­
nap ja  tartó  részleges rem issiót é r ­
tek  el.
M ellékhatásként valam ennyi ese­
tükben  átm eneti fájda lom  és láz 
jelentkezett. A HLI kezelés h a tá ­
sosságát az ism ételt biopsiás anyag­
ban szövettanilag a  proliferativ  sej­
tek  szám ának csökkenése és a  
strom a lym phocytás és m acropha­
gos beszűrtsége jelezte.
H indy Iván dr.
I
Jó-e az interferon rákkezelésre?
Szerkesztőségi közlem ény: Lancet, 
1981, 1, 1037.
A szerkesztőségi cikk em lékeztet 
a rra  az egyre csökkenő lelkesedés­
re, am elyet az in te rferon  haszná­
la ta  daganatos betegségek kezelé­
sére keltett. H ivatkozik a  Lancet 
ugyanezen szám ában m egjelent 3 
Zágrábból származó, in te rferon  k li­
n ikai alkalm azásáról és eredm é­
nyeirő l szóló cikkre. A 3 cikk rövid 
lényegének ism ertetése u tán  meg­
állap ítja , hogy az  abban  közölt 
eredm ények kétségtelenül a  kezelés 
h a tásá ra  következtek be. N yitott 
kérdés viszont továbbra  is, vajon 
m ennyire tartósak az  ún. gyógyulá­
sok, m i az értéke a  system ás keze­
lésnek, a  hatás vajon  azonos-e a  
tisz títo tt és tisztíta tlan  in terferon 
alkalm azása során, azaz in te rfe­
ron hatásról van-e szó, s h a  igen, 
elsődlegesen a  daganatsejtekre 
való gátlás vagy a  s írom éra  ható 
stim uláló  hatás érvényesül-e.
H indy Iván dr.
Kórélettan
Az oxigén kb. k é t és fél m illiá rd  
éve van je len  a földi légkörben. 
M egjelenése a  növényvilág oxigén 
term elő képességének és bizonnyal 
■számos más tényezőnek is köszön­
hető. Az élővilág az oxigén je len lé ­
téhez eredm ényesen alkalm azko­
dott, hiszen elein te „toxikus anyag ­
kén t”, m in t szennyezés veszélyez­
te tte  az élővilág fennm aradását. Az 
oxigén m ennyiségének növekedése 
során azok az  élőlények sze lek tá­
lódtak ki fokozatosan, am elyek ké­
pesek voltak  enzim atikus úton 
csökkenteni az  oxigén toxicitását. 
Ebben a citochrom  oxidase enzi­
m ek játszo ttak  szerepet. Ma is m eg­
figyelhető, hogy az in trau te rin  é le t­
ben a m agzat fokozatosan szokik 
hozzá ahhoz, hogy a  tüdőn keresz­
tü l felvett oxigént károsodásm en­
tesen használhassa fel, ugyanis fo­
kozatosan kezdik el m űködésüket 
az ún. an tiox idáns enzimek. A fe l­
nőtt, ill. a m egszületett em ber tü ­
deje szám ára azonban bizonyos 
koncentrációban m a  is m érgezően 
ha t az oxigén. M agas ox igén-kon­
centráció h a tá sá ra  az  ak u t fázisban 
perivascularis, a lveolaris oedem a 
keletkezik, am it alveo laris haem or­
rhag ia és az alveolushám  nekrózisa 
követ. K rónikus fázisban az  alveo- 
láris septum ok m egvastagodása és 
az in te rstitia lis  hyperplasia segít 
az oxigén toxikus hatásának  elv ise­
lésében. E kérdésekre alig egy é v ­
tizede, a  hyperbarikus oxigén th e ­
rap ia kapcsán v ilág íto ttak  rá ; 1968- 
ban Haugaard és  1971-ben Clark és 
Lambertson. 100%-os oxigén m iliő­
ben az első tox ikus pulm onalis tü ­
netek  á lta lában  6—12 órai expozí­
ció u tán  jelentkeznek. Először t r a ­
cheobronchialis irrita tio  lép fel, 
m ajd csökken az oxigén diffúziós 
kapacitása a  pu lm onalis kap illá ri- 
sokbani Ezt követően konvulziók 
lépnek fel, súlyos m etabolikus za ­
varok keletkeznek és súlyosan k á ­
rosodik a  központi idegrendszer 
tevékenysége is. E károsodások k i­
alakulásában a Superoxid am inok- 
nak  és h idroxil ionoknak van  sze­
repük, de szerepet já tszanak  bizo­
nyos enzim aktivációk is.
A közlemény a kérdés biokém iai 
oldalát lapokon á t  részletezi, r á ­
m utatva a rra , hogy a  prim er to x i­
kus ha tást szám os kóros b iokém iai 
történés is követi, így pl. a  trom - 
boeyták ak tiválódása és súlyos koji- 
gulációs zavarok k ia laku lása is, 
am ik  nagyban hozzájárulnak ahhoz, 
hogy egy idő u tán  a  károsodások 
irreverzibilissé válnak. Az an tio x i­
dáns anyagok és  enzim ek védelm et 
nyú jtha tnak  az  oxigén tox ikus h a ­
tása ellen, e tek in te tben  a  Super­
oxid dism utase, a  katalase, a  g lu ta - 
thion peroxidase, az  E -vitam in, 
glutathion, cystein és cysteam in le ­
hetnek segítségünkre.
Az oxigén toxikus hatásáról.
Frank, L., Massaro, D. (Pulm onary 
Toxicology L aboratory  and  P u l­
m onary  Division, U niversity  of 
M iami School of M edicine, M iam i): 
Amer. J. Med. 1980, 69, 117.
B erkessy Sándor dr.
A phagocytosis gátlása a tüdő 
makrophagokban mérsékelt hyper- 
oxia (40—60H/0 oxigén) hatására. 3043
Raffin, T. A. és m tsai (Dept. Med., 
S tanford Univ., School Med., S tan ­
ford, CA 94305, USA): Lab. Invest. 
1980, 42, 622.
Egértüdőből készült szövettenyé­
szeteket te ttek  ki 48 órán  á t  40 és 
60%-os oxigén hatásának. A  phago- 
cytosist a  suspensióból fe lv e tt 2 Mm 
átm érőjű polyvinyl toluen szem csék 
szám ával m érték. Ez a  levegő a la tt 
ta rto tt kontroll tenyészetekhez ké­
pest szignifikánsan csökkent m ind 
a 40, m ind a 60%-os oxigén a la tt 
ta rto tt tenyészetek m akrophagjai- 
ban. H a az u tóbbiakat ú jab b  48 
órán á t levegő a la tt incubálták , a 
phagocytosis-készség v isszatért, és 
a végig levegő a la tt  ta r to tt  m akro- 
phagokéhoz hasonlóvá vált. H a az 
előzőleg 40 és 60% oxigénnek k i­
tett tenyészeteket 95%-os oxigén 
a lá  helyezték, úgy phagocytáló ké­
pességük sokkal gyorsabban és n a­
gyobb m értékben rom lott, m in t az 
előzőleg csak levegőnek k ite tt  m ak- 
rophagoké. Az alacsonyabb oxigén- 
koncentráció tehá t nem  fokozta, 
hanem  ronto tta a  m agasabb tö­
ménységű oxigén irán ti tolei'antiát. 
Ez annál érdekesebb, m e rt 40 és 
60%-os oxigénhatás a la tt  a  p rotek­
tiv hatásúnak  ta rto tt in tracellu lá - 
ris superoxid-dism utase ak tiv itás 
jelentős em elkedését észlelték.
A m echanizm us m ég nem  tisz­
tázott, de az adatok  a r ra  intenek, 
hogy a  therapiában az  alacsonyabb 
oxigénkoncentrációkkal is  óvatosan
kell bánni. M éhes K ároly dr.
A közös epevezeték lekötése bá­
rány foetusban. Kísérletes modell a 
biliaris atresia tanulmányozására.
Spitz, L. (Dept. Ped. Surgery , The 
C hildren’s Hosp., Sheffield , Eng­
land): Pediat. Res. 1980, 14, 740.
%
3044
A biliaris atresia  aetio log iája  és 
pathogenezise — számos elm élet és 
feltételezés ellenére — v áltoza tla­
n u l tisztázatlan. Az eddig i e l­
m életeket lényegében 3 nagy  cso­
portra lehet felosztani: 1. az  ex tra - 
hepatikus epeutak recanalisatiós 
zavara (embryologiai defec tu s); 2. 
genetikai zavar (erre vonatkozóan 
nagyon kevés ada t áll rendelkezés­
re, de m in t tény te ljesen  nem  ha­
nyagolható el); 3. v írusfertőzés: a 
sclerotizáló jellegű fertőzés hatá­
sá ra  különböző fokú m á jse jt-  és 
epeút-epithel károsodás jön  létre. 
Ennek végeredm ényeként vagy ú j­
szülöttkori hepatitis (am ennyiben 
hepatocyta károsodás v an  a  folya­
m at előterében), vagy ex trahepa ti- 
kus epeút-atresia a lak u l ki (ilyen­
kor az epithelium  súlyos károsodá­
sa áll a  folyam at előterében).
B árm elyik elm élet k ísérletes a lá ­
tám asztása hosszú ideig eredm ény­
telen volt. A szerző 10, átlagosan a 
80. gestatiós napban  levő bárányon 
végezte el a  közös epevezeték in t­
rau te rin  lekötését, 6 b á rán y  é lte  túl 
a  beavatkozást, időre m egszületett, 
ezeket a  m egszületésük u tán i 36.
nap körü l feláldozták és felboncol­
ták.
A boncolt áilatok m indegyikében 
szövettani vizsgálattal m egállapít­
ható vo lt az ex trahepatikus biliaris 
a tresia  ún. „korrek tib ilis” típusa 
(Kasai 1/b típus). Az ep ithelium  tel­
jesen vagy m ajdnem  teljesen denu- 
dálódott az  elzáródástól proxim áli- 
san m inden  állatban.
A szerző m aga is elism eri, hogy 
ilyen kisszám ú anyag a lap já n  vég­
leges következtetést n em  lehet le­
vonni. K étségtelen té n y  azonban, 
hogy ezeik a  kísérletes eredm ények 
valószínűsítik  a közös epevezeték 
tartós károsodását az in trau terin  
életben bekövetkezett kóros feltéte­
lek között (bárm ely okból bekövet­
kezett elzáródás), am ely  végül is 
biliaris atresiához vezet annak  
m inden k lin ikai és pathologiai kö­
vetkezm ényével. L ,b Józgef dr
Radiológia
A normális epeutak ábrázolása 
ultrahanggal. D ew bury K. C. (Sou­
tham pton  G eneral H ospital, Sou­
tham pton) : B ritish Jo u rn a l of R a­
diology 1980, 53, 774.
A sonographia alkalm azása  a  sá r­
gaság v izsgálatában te rjed . Eddig 
az elzáródásos sárgaság kórism éjé­
nek  a  fe lté te le  a  sonographiás ké­
pen k im u ta tha tó  epeú ttágu la t volt, 
és feltételezték, hogy a  sonogra- 
ph iáva l ki nem  m u ta th a tó  epeutak 
norm ális m éretűek. Ez többnyire 
így igaz, de nem  m indig. Van az el­
záródásos sárgaságos betegeknek 
egy kis csoportja, m elyekben az 
epeutak  nem  vagy csak m inim áli­
san  tágultak , és ezekre a  fenti k ri­
térium ok nem  érvényesek. Az u lt­
rahangvizsgála t terjedésével egyre 
több lesz az  ebből adódó tévedés, 
h a  nem  törekszenek a  viszonyok 
m ind finom abb elem zésére. A szer­
ző 100 különböző célból készített 
m áj sonogram  retro spek tív  elem ­
zése so rán  csak 51% -ban lá tta  az 
epeútrendszer valam ely részét sá r­
gaságban szenvedő betegekben. To­
vábbi 100 esetben tudatosan  keres­
ték  a  v izsgálat a lkalm ával az  epe- 
u takat. Term észetesen innen  is k i­
zá rták  a  sárgaságos eseteket. E cso­
portban  összesen 94% -ban lá tták  az 
epeú trendszer valam ely  részét. 
87% -ban a  choledochust, 41%-ban 
a  jobb  vagy bal ductus hepaticust. 
A choledochus á tm érő jé t vala­
m ennyi esetben 2—5 m m  közötti- 
nek  ta lá lták . Ezért a  szerző a  to­
vább iakban  a sonographiával m ért 
6 m m  fele tti á tm érő t kórosnak é r ­
tékeli, k ivéve az epem űtéten  vagy 
ko rábban  elzáródásos sárgaságon 
átesetteket. Az epeu tak  röntgen- 
v izsgálatánál m érhető  értékek  en ­
nél nagyobbak, ezt részben a rön t­
genfelvétel n ag y ítá s i m agyarázza.
Laczay András dr.
A májlymphoma sonographiás 
megjelenési formái. S. Ginaldi és 
m tsai (University of Texas System 
Cancer Center, H ouston): Radio­
logy 1980, 136, 427.
443 lym phom ás beteg sonogra­
phiás vizsgálata során  23 esetben 
tu d tak  k im utatn i a  m ájban  diag­
nosztikus értékű  elváltozást. 86 eset 
Hodgkin-típusú, 357 nem  Hodgkin- 
típusú lym phom a volt. A kórism ét 
m inden esetben boncolás vagy 
biopsia révén szövettani vizsgálat 
igazoltál A m áj a  ké t csoportban 
hasonló gyakorisággal volt érin tett. 
A sonographiával k im utatható  el­
változások gyakorisági sorrendben 
a következők: csökkent hangvisz- 
szaverésű te rü le t 10, a  máj szerke­
zetének diffúz m egváltozása 8, fo­
kozottan visszaverő terü letek  3, 
centrálisán  echogén, körül áteresz­
tő, céltáblaszerű vegyes elváltozás­
sok 2 esetben, Ezek a  sonographiás 
képek  term észetesen nem  jellegze­
tesek a kórképre, csak a  klinikai, 
laboratórium i és szövettani adatok­
kal együ tt te ljes értékűek. Norm ális 
sonographiás k ép  nem  zárja  ki a 
m áj érin tettségét. K iválóan a lka l­
mas azonban a  sonographia a fe l­
ism ert kórfolyam at további ellen­




gálat szerepe az epehólyagrák ki­
mutatásában. P alm a, D. L. és 
m tsai (University Hospital, T ri­
este) : British Jo u rn a l of R a­
diology, 1980, 53, 662.
18 m űtéttel vagy boncolással iga­
zolt epehólyagrák esetben végeztek 
ultrahangvizsgálatot. A vizsgálat 
jav a lla ta  elzáródásos sárgaság, 
m ájnagyobbodás vagy a  jobb fel- 
hasban tap in tha tó  tum or volt. A 
legkoraibb szakban, m ikor a  még 
jó l kirajzolódó epehólyag falából 
kiboltosuló kis, echogen daganat 
képe várható, nem  volt alkalm uk 
vizsgálato t végezni. E lőrehaladot­
tabb esetben az  epehólyag alakfa 
m ég felism erhető, de üregét inho­
mogen echogen képlet nagyrészt 
k itölti. Még előrehaladottabb ese t­
ben a daganat te ljesen  kitölti az 
epehólyagot és  be tö r a  m áj állo­
m ányába. Ennek megfelelően a  
scan inhom ogen echogen te rü le te t 
m utat, ezen belü l esetleg epeköve­
ket, elm osódott k o n tú rt a  máj i r á ­
nyában, esetleg áttételes csom ókat 
a  m ájban. Term észetesen ábrázo­
lódnak a  m ögöttesen k itágult epe­
utak. H a a daganat az  epehólyag 
falának  m egvastagodását okozza, az  
elkülönítés a  heveny vagy idü lt 
gyulladástól nehéz lehet. Daganatos 
esetekben a  m egvastagodás inkább 
egyenetlen, m in t heveny gyulla­
dásban. Idü lt gyulladásban pedig 
az  epehólyag á lta lában  zsugorodott, 
a  fibrosus fal inkább  echogen, 
m in t a daganatosán beszűrt. Ezek 
figyelem bevételével 16 esetben he­
lyes kórism ét tu d ta k  felállítani.
K ét negatív tévedésük volt, ezek­
ben a  sonographiával m egállap íto t­
ták  az  epeútelzáródás helyét, de 
nem  tud ták  m eghatározni a  fo lya­
m a t kiindulását. Egy téves pozitív 
le le tü k  volt, idü lt epehólyaglobból 
k ia lak u lt em pyem át véltek daga­
natnak . Az epehólyag-sonognaphia 
terjedésétő l további tapasz talatokat 
rem élnek, m elyek esetleg az  epe­
hólyagrák korai felism erését és 
gyógyítását teszik m ajd  lehetővé.
Laczay András dr.
A z  epeúttágulat nélküli elzáró- 
dásos sárgaság kórisméje. C. A.
M uhletaler és m tsai (Vanderbilt 
U niversity  Hospital, N ashville): 
A m erican Jou rna l of Roentgeno­
logy 1980, 134, 1149.
A szerzők sárgaság 29 esetében 
ta lá ltak  PTC vizsgálataik során  
norm ális nagyságú epeutakat. A 
percu tan  transhepatikus cholangio- 
g raph iá t finom -tű m ódszerrel vé­
gezték, így nem  tágu lt epeutak  
mlellett is az esetek nagyobb ré ­
szében sikerü l a  vizsgálat. A 29 
eset közül 9-ben a  norm ális tágas- 
ságú epeutak m ellett is obstrukciós 
sárgaság  igazolódott. Az elzáródás 
sonographiás vagy com puter tom o- 
g raph iás vizsgálat alkalm ával egy­
érte lm űen  nem  d erü lt ki. Ez a  két 
e ljá rá s  á ltalában  úgy ism ert, m in t 
am elyek alkalm asak  az  elzáródá- 
sos és nem  elzáródásos-sárgaság e l­
különítésére, a  sonographia meg 
éppenséggel ez irányú szűrővizsgá­
la tk én t nyer alkalm azást. Az em lí­
te tt  9 eset egyikében sem lehe te tt 
eldönteni a sonographiás le let 
a lap ján , hogy szükséges-e sebészi 
beavatkozás. A k é t esetben elvég­
ze tt com puter tom ographia ugyan 
tum ort m utato tt a  m ájkapuban  
egyik, áttéteket a  m ájban  a  m ásik 
esetben, de a sárgaság elzáródásos 
je llegét nem  igazolta. A PTC m ind ­
egyik esetben lehetővé te tte  az el­
záródás k im utatását, az  elváltozás 
helyének és jellegének m egítélését 
és az  operálhatóság elbírálását.
Laczay András dr.
A finom-tű technikával végzett 
transhepatikus cholangiographia 
alkalmazási módjai és szövődmé­
nyei. Harbin, W. P. és m tsai (Mas- 
sachussets G eneral H ospital an d  
H arv ard  M edical School, Boston): 
Radiology, 1980, 135, 15.
A szerzők 31 intézetében finom ­
tű  technikával végzett 2006 tra n s ­
hepatikus cholangiographia a d a ta it 
elem zik különös tek in te tte l a vizs­
gá la t végzésének m ódjára, eredm é­
nyességére és szövődményeire. A 
v izsgálat tág u lt epeutak  esetén 
eredm ényes vo lt 97,8%-ban, nem  
tágu lt epeutak esetén 70,2%-blan. 
Az eredm ényesség függött attó l, 
hányszor k ísérelték  meg a  beszú­
rást, több kísérlet több eredm ény- 
nyeí já r. A finom -tű  technikával
10—12 k ísérlet nyugodtan végezhe­
tő, a  beszúrások szám ának  növe­
lése a szövődmények előfordulását 
nem  befolyásolta. Négy halálos 
szövődmény fordult elő, kettő  egy­
értelm űen a vizsgálat következté­
ben. Egyéb szövődmények a  gya­
koriság csökkenő so rren d jéb en : 
sepsis 28, átm eneti bacteriaem ia 76, 
epeszivárgás a  hasüregbe 29, ennek 
következtében 4 m űtéti beavatko­
zás, hasűri vérzés 7, subcapsularis 
véröm leny 12, kis légm ell 2, 3 
kontrasztanyag-érzékenységi reak ­
ció, 23 vasovagalis reakció, 1 m áj- 
beli arteriovenosus sipoly. A vizs­
gálatok javarészét olyan orvosok 
végezték, ak ik  nem  rendelkeztek  e 
téren  nagy tapasztalattal, így a  
szövődmények és a  tapasz ta la t ösz- 
szefüggése nem  volt e lb írálható . A 
leggyakoribb szövődmény a sepsis, 
mely a  pangó, fertőzött epének a 
véráram ba ju tásával m agyarázha­
tó a  punctio  következtében. Veszé­
lyét megelőző an tib io tikus kezelés 
csökkenti, de teljesen nem  küszö­
böli ki. A régebben vastag tűvel 
végzett transhepatikus cholangio­
graphia eredm ényeivel összehason­
lítva a finom -tű  technika előnyei 
egyértelm űek. A szerzők szerin t 
egyszerűsége, olcsósága és veszély­
telensége m ia tt előnyben kellene 
részesíteni az  ERCP-vel szem ben, 
ennek ellenére a m ódszer k o rán t­
sem te ried t el, lehetőségeit nem  
használják ki. Laczay A ndrás dr
Idült pulmonalis embolia angio- 
graphiás vizsgálata. S. R. M ills és 
m tsai (Duke U niversity M edical 
Center, D u rh am ): Radiology, 1980, 
136, 301.
A heveny tüdőem bolia á lta lában  
néhány hé t a la tt  rendeződik, az 
em bolusokat a  szervezet ak tív  fib- 
rinolytikus rendszere feloldja. Né­
ha azonban ez nem  következik be. 
Főként ism étlődő embolizáció ese­
tén az em bolusok feloldása e lm a­
rad vagy tökéletlen, a tüdőérpálya 
fokozatos szűkülése cor pulm ona- 
léhoz vezet, légzési elégtelenséggel, 
cyanosissal, vérköpéssel. E nnek a 
kórállapotnak antikoaguláns vagy 
throm bolytikus kezelése nem  vezet 
eredm ényre, de sebészi em bolecto- 
m ia sikerrel alkalm azható. A szer­
zők 9 idü lt tüdőem bolizációban 
szenvedő beteg angiographiás vizs­
gálatá t végezték el. Ezt követően 
m indegyik beteget m egoperálták, 
em bolectom iát végeztek valam elyik  
fő pulm onalis ágból, esetenként k i­
egészítve a  vena cava in ferio r le­
kötésével. 7 betegük állapota ja ­
vult, egy nem  változott, egy a  m ű­
té t közben meghalt. Fontosnak 
ta rtják  a bronchialis arte riograph ia  
elvégzését is. Az em bolia következ­
tében kialakuló m egkerülő b ro n ­
chialis keringés révén ugyanis így 
feltelődik az elzáródott pu lm ona­
lis a rte ria  elzáródás mögötti sza­
kasza, ami a tervezett m űté t szem ­
pontjából jó  prognosztikus jel. Az 
em boliaforrás tisztázására 8 beteg­
ben végeztek alsó végtagi phlebo- 
g raphiát, ez 6 esetben igazolt m ély 
vénás rögösödést.
Laczay A ndrás dr.
A pulmonalis angiographia szö­
vődményeinek gyakorisága, oka és 
megelőzése nagy anyag alapján. S.
R. Mills és m tsai (Duke U niversity  
M edical Center, D urham ): R adio­
logy, 1980, 136, 295.
A pulm onalis angiographia a  tü ­
dőem bolia k im utatásának  érzékeny 
és m egbízható módszere, de invazív 
eljárás, m elynek szövődm énye szív­
ritm uszavar, szívm egállás, sz ivát- 
fúródás, az endo- és m yocardium  
sérülése, kontrasztanyag-reakció  
vagy halá l lehet. Szövődm ényeiről 
sokat írtak , de egy in tézetben k é ­
szült nagyszám ú v izsgálat ilyen 
irányú elem zése még nem  tö rté n t 
meg. A szerzők in tézetükben 11 év 
a la tt végzett 1350 pulm onalis a n ­
giographia során 3 halálos szövőd­
m ényt észleltek. M indegyik é r in te tt 
betegnek cor pulm onaléja volt p u l­
m onalis hypertensióval, 20 H gm m  
vagy an n á l m agasabb jobb kam rai 
végdiastolés nyomással. K om olyabb 
következm ények nélkül sz ívátfú ró - 
dás 14, endo- vagy m yocardium  sé ­
rülés 6 esetben fordult elő. 11 eset­
ben a la k u lt ki je len tős ritm usza­
var, 5 esetben szívm egállás, am it s i­
keresen kezeltek. 11 kisebb je len ­
tőségű kontrasztanyag reakció t ész­
leltek. Egyéb lényeges szövődm ény 
nem  fo rd u lt elő. Ügy vélik, hogy a 
megfelelő technikával gondosan 
végzett pulm onalis ang iographia 
veszélytelen eljárás, h a  e llen jav a l­
la tának  tek in tik  a pulm onalis hy- 
pertensiót. 20 Hgmm vagy afe le tti 
jobb kam ra i végdiastolés nyom ás 
esetén ta r t já k  veszélyesnek. Az 
egyébként esetleg fellépő nem  h a lá ­
los szövődm ények m egfelelő fe lké­
szültséggel elháríthatok.
Laczay A ndrás dr.
Pulmonalis vagy gátori pseudo- 
cystát utánzó körkörös nyelőcső- 
myotomia. M. J. Siegel és m tsai 
(M allinckrodt Institu te  of R adio­
logy, St. Louis): Radiology, 1980, 
136, 365.
A nyelőcső veleszületett a tresiá - 
j árnak m űté ti m egoldásaként a lk a l­
mazott elsődleges vagy m ásodlagos 
nyelőcső-anastom osis eredm ényes­
ségét veszélyezteti az anastom osis 
területén fellépő feszülés. E nnek 
kiküszöbölésére ú jabban  az  anasto - 
m osistól proxim alisan körkörös 
m yotom iát végeznek a  nyelőcsövön.
Így az  izom réteg v isszahúzódása 
u tán  a  felső nyelőcsőszakasz jobban  
lehúzható, a  k ialakuló h iány t k é ­
sőbb subm ucosus eredetű  hegszövet 
pótolja. Az így operá ltak  nagyobb 
része tünetm entesen  gyógyul. Az /* ~ \ 
anastom osis felett k ialakuló tá g u lt \ T / T  
szakasz n a tív  m ellkasfelvételen gá- _L 
tori vagy tüdőcysta képét u tánoz- ■ - 
hatja. Az elkülönítés a lap ja  a  k ó r- 3045
előzm ény ism eretén k ívü l a  bor­
dákon lá tható  m űtéti hiány, majd 
a nyelőcső kontrasztanyaggal való 





F errie r, S. és mtsai (D épartm ent de 
p éd ia trie  e t génétique, Faculté de 
m édecine, U niversité de Génévé): 
Helv. paediat. Acta, 1980, 35, 185.
A szerzők esetüket az é rt m utat­
ják  be, m ert a kórkép klinikai és 
radiológiai tünetei, főleg a  gyer­
m ekgyógyászok előtt, m ég kevéssé 
ism ertek , s  hogy hangsúlyozzák a 
genetikai tanácsadás szükségessé­
gét. E zt s  veleszületett, fam iliáris 
dysm orphiát a törpenövés, rövid, 
vastag  végtagok, ízületi mozgás­
korlátozottság, jellegzetes arckife­
jezés, spherophakia jellem zik. Szel­
lem ileg a  beteg érin te tlen . Betegü­
kön a  dysm orphia m ár születéskor 
is  fe ltűn t. 5 éves korában , szívkaté­
terezés segítségével, aortasztenózist 
diagnosztizáltak. 11 éves korában 
k erü lt sor részletes k lin ikai, labo­
ratórium i, család és genetikai vizs­
gála tra .
A közölt fényképek meggyőzően 
b izonyítják  a  törpenövést, _ szem­
lé lte tik  a  rövid tö rzset és végtago­
kat, a z  ízületek m ozgáskorlátozott­
ságát, a lum boszakrális hiperlor- 
dózist, a  lapos széles arcot, az orr- 
gyököt, a  hipertelorizm ust, a  rövid 
és széles kéz- és láb u jjak a t, a kéz 
5. u jjá n  a brachym esophalangiát, a 
clinodactyliát, a ha llu x  valgust. 
Szem észeti vizsgálat alap ján  a 
szem fenék norm ális, a  szemgolyók 
a korhoz m érten nagyon kicsik, jól 
lá th a tó  a  spherophakia, luxatio  nél­
kül. Neurológialag a  gyerm ek ne­
gatív  volt. A különböző csoportok­
ról készített felvételek bem utatják  
az azokon észlelhető fontosabb el­
változásokat. Ezek bizonyítják  az 
enchondralis növekedési zavart, 
am ely  elsősorban a  végtagokon k i­
fejezett. A csigolyatestek elől eny­
hén lekerekítettek, a  bordák  széle­
sek. A gerinccsatorna és a foram en 
m agnum  szűk, a  processus la tera- 
lisok rövidek, szélesek. A család­
ban  m ég egy hasonló gyerm ek volt, 
m in t az t a családi fénykép is iga­
zolja.
A megbeszélésben a  szerzők á t­
te k in tik  a vonatkozó irodalm at, 
táb láza tban  m u ta tják  be a M arche- 
san i-szindróm ának és ellentétének 
a  M arfan-szindróm ának  a tüneteit, 
a n n a k  is illusztrá lására, hogy az 
előbbinél nem m esoderm alis dyst- 
rophiáró l, dystrophia m esoderm alis 
cong.-ról van szó, hanem  egy en ­
chondralis növekedési zavarról. Az 
öröklés m enete inkom plet recesz- 
szív, a  mutáció penetrác ió ja  hete- 
rozigotáknál 91,7%-os, homzigoták-
3046 nál Pedi§ 100%- K övér Béla dr.
Az anyai szérum-alfa-foetopro- 
tein terhességben és a fejlődési 
rendellenesség megelőzése. H arris, 
R. (U niversity  of M anchester, St. 
M ary’s  H ospital, M anchester): Brit. 
Med. Jou r. 1980, 280, 1199.
A z a lfa -foetopro te in  m agzati fe­
h érje , m ely nem csak a  m agzatvíz­
ben m u ta th a tó  ki. hanem  az anyai 
szérum ban  is. 1972 óta ism eretes az 
em elkedett alfa-foetopro tein-szin t 
é s  a  n y ito tt velőcső záródása ren d ­
ellenesség társulása. Az anyai szé­
ru m  alfa-foetopro tein -szin t m eg­
h atáro zása  az első „genetikai” m ód­
szer le h e t az egész lakosság szű­
résére, a  ny ito tt velőcső záródá­
si rendellenességek  m éhen belüli 
felism erésére. A kérdés ta n u lm á­
n y o zásá ra  A ngliában bizottságot 
hoztak  létre. A bizottság jelentése 
k észte tte  a  szerzőt, hogy á ttek in tse 
az  e ljá rás  előnyeit és kockázatait.
A ngliában  1975-ben 2000 velőcső 
záródási rendellenességű m agzat 
fe jlődö tt a  28. hétig, és kb. 500 tú l 
is  é lte  az  újszülöttkort, közülük 
90% sú lyos fejlődési rendellenes­
séggel. Egy, az  egész országra te r ­
jedő szűrővizsgálat alap ján  ezek 
közül kb. 360 terhességet meg le ­
h e te tt  vo lna szakítani. A szűrés 
kockázata azonban, hogy kb. 10 000 
te rhesség re  egy téves pozitiv itás 
esik, a terhességm egszakítás feles­
leges, s  az  am niocentézis 2—3% -os 
kockáza tta l já r. A m egkérdezett 
asszonyok többségénél azonban egy 
sú lyosan  károsodott gyerm ek világ- 
rahozata lá tó l Való félelem nagyobb, 
m in t egy norm ál terhesség esetle­
ges elvesztése. A szűrést m egnehe­
zíti a no rm ál értékek  tetszőleges 
m egválasztása, s a pontos gesztációs 
k o r ism eretének  hiánya. Speciális 
u ltrahangv izsgála t, ú jabb labo ra tó ­
r iu m i v izsgálatok (magzatvíz ace- 
ty l-cholinesteráz , concanavallin  A- 
kö tődés stb.), foetoscopia seg íthe­
tik  a  határese tekben  a  döntést. Az 
a lfa -foetopro te in -szin t m eghatáro ­
zás további előnye a fejlődési rend­
ellenesség felism erésén tú l, hogy 
kiszűri azokat az  eseteket, ahol 
spon tán  vetélés, koraszülés, a la ­
csony születési súly, perina tá lis  
veszteség fenyeget.
A m unkacsoport az alfa-foeto­
p ro te in  szűrés m elle tt foglalt á l­
lást, de jelenleg  még nem  a ján lja  
azonnali bevezetését (a közlem ény 
az o k o t nem  ism erteti). A szűrés 
bevezetése e lő tt m érlegelendő a) 
velőcsőzáródási rendellenességek 
helyi gyakorisága, b) az am niocen­
tézis kockázata, c) a  labo ra tó riu ­
m ok a d a ta in ak  várha tó  különböző­
sége, d) a  terhestanácsadás, a szülé­
szet, az u ltrahangvizsgálat és a  la ­
borató rium ok  teljesítőképessége, 
v a lam in t e) a  helyi viszonyok.
Csapó Zsolt dr.
Kettős bejáratú jobb kamra. J.
N. Cox, P. Bopp, E. Hauf [D epart­
m e n t of Pathology and M edicine
(Division of Cardiology and C ar­
diovascular Surgery, Geneva, S w it­
zerland] : V irchows Arch. A. Path. 
Anat. and  Histol. 1980, 388, 39.
A kettős beáram lásé vagy b e já­
ra tú  jobb kam ra a ritka  szívfejlő­
dési rendellenességek közé sorol­
ható. M unoz-Castellanos három - és 
hatéves gyerm eken észlelte a  m eg­
betegedést. A szerzők egy 16 éves 
fiúnál ta lá lták  e súlyos fejlődési 
rendellenességet, és egyben jelzik, 
hogy a gyerm ekek ritkán  érik  el a 
pubertáskort. Kórbonctani kép: a 
szív egészében megnagyobbodott, 
350 g súlyú volt. A jobb p itvar  hy- 
pertrophizált és dilatált, a  pitvar, 
valam int a  vena cava superio r és 
inferior no rm ál helyzetben voltak. 
Foram en ovale zárt, sinus corona­
rius ép. Jobb kamra: hypertrophi- 
zált és d ila tá lt, izomzata erő te lje­
sen gerendázott szerkezetű. A tr i­
cuspidalis b illentyű hártyás része 
az átlagosnál nagyobb, septalis b il­
lentyű fenestrált. A pulm onalis  
törzs a jobb kam rából ered, de a 
pulm onalis szájadék stenotizált. A 
bal p itvar  norm ális elhelyezkedé­
sű, de hypertrophizált. V ena pul- 
monalisok a bal p itvarba nyíltak. 
Az in teratrialis septum  alsó részén 
ovalis alakú, az atrioventricu laris 
gyűrű m agasságában és abba szá- 
jadzó ny ílás helyezkedett el. A bal 
pitvar és kam ra között összeköttetés 
nem  volt. A tricuspidalis septalis 
billentyűje között az átlagosnál k i­
sebb m itra lis  billentyűk helyezked­
tek el. Az elülső m itra lis vége a 
tricuspidalis septalis részlete felé 
hajlott, m elyek mintegy h id a t ké­
peztek az  in te ra tria lis  ny ílás közép­
ső részén. A m itrális hátu lsó  b il­
lentyű az a trioven tricu laris  septum  
felső részéhez közel fixálódott. A 
bal kam ra  az  átlagosnál lényegesen 
kisebb volt, fala  hypertrophizált, de 
papillaris izom nem  látszott. Ürege 
a  jobb kam rával 2 cm átm érőjű  
nyíláson keresztül összeköttetésben 
volt. Az ao rta  a hypoplasiás bal 
kam rából eredt. A ductus a rte rio ­
sus nyito tt, az a rte ria  coronariák, 
valam in t a nagyerek eredése is fi­
ziológiás volt.
F elh ív ják  a  figyelm et a  korai 
em brió-genetikus károsodás lehető­
ségére. A közlem ényt jó l á ttek in ­
tő fotók, sem atikus ábrák, angio- 
gráfiás felvételek  egészítik ki. K ü­
lönösen a szelektív angiográfiát ja ­
vasolják, a diagnózis felállítására.
[Ref.: a kettős bejáratú („duoble 
in le t”) jobb kamra m elle tt gyako­
ribb fe jlődési rendellenesség a ke t­
tős kijára tú  („double ou tle t”) jobb 
kamra. Ezt két csoportra oszthat­
juk : 1. az egyszerű típus, m elyet a 
kamra sep tum -defectus helyzete  
szerint osztályozhatunk: subaorti- 
kus vagy subpulm onalis fő típusok­
ra. E zekben  néha pulm onalis ste ­
nosis is je len  van. 2. K om binált t í ­
pus: ebben az esetben fennállhat 
m itralis atresia, közös atrio-ventri- 
cularis szájadék, teljes pulm onalis- 
vénás beszájadzási rendellenesség  
is.) . -
Bugovics E lemér dr.
„Egynapos sebészet” (one day 
surgery).
T. Szerkesztőség! A z  utóbbi év ti­
zedben számos közlemény je len t 
m eg egy új sebészi gyakorlatról, az 
„one day surgery”-ről, illetve a  
„Tageschirurgie”-ről. M agyarul ta ­
lán „egynapos sebészetnek” lehetne 
nevezni.
Tudom ásom  szerin t a  hazai iro ­
dalom eddig nem  foglalkozott a 
kérdéssel, annak  ellenére, hogy n é­
hány intézetben m ár gyakorlattá 
is vált. Nem azonos az  am buláns 
sebészettel, attó l több szem pontból 
eltér. A rró l van szó, hogy egyes ún. 
középm űtétek után — pl.: lágyék­
sérv, köldöksérv, hydrocele, visszér, 
aranyér, phymosis stb. — a  bete­
geket nem  ta rtják  ben t a  sebészeti 
osztályon napokig, hanem  még a  
m ű té t nap ján , általában  7—8 óra 
m úlva hazabocsátják, addig az osz­
tályon, vagy külön e rre  a  célra 
rendszeresített részlegen fektetik, 
megfigyelik. Utókezelésük lakásu­
kon történik.
E nnek a  gyakorlatnak term észe­
tesen m egvannak a  feltételei: m eg­
felelő lakásviszonyok, a r r a  a lk a l­
mas családtag ápolói tevékenysége, 
telefon közelsége, gépkocsiszállítás 
lehetősége, hogy szükség esetén a  
beteg egy órán belül a  sebészeti in ­
tézetbe visszaszállítható legyen. 
M érlegelni kell a  rizikófaktorokat 
is.
Term észetesen csak a r r a  a lkal­
m as esetek jöhetnek szám ításba.
A közlések szerin t főleg gyerm e­
keknél és időseknél látszik előnyös­
nek, ak iknél — a  megszokott kör­
nyezetből való kiszakadás, illetve 
a csökkent alkalm azkodási képes­
ség m ia tt — a  legtöbb zavar kele t­
kezhet.
A ttól ta rtok , hogy itthon ennek a 
gondolatnak, ill. gyakorla tnak fel­
vetése heves tiltakozást fog k ivá l­
tani, hiszen hazánkban jelenleg ez­
zel inkább  ellenkező irányzat 
uralkodik, a  betegellátás tú lzottan  
a kórházakba koncentrálódik. Az 
in teg rált betegellátás nem  érvénye­
sül kellőképpen. Kevés sebészeti 
szakrendelésen van meg m inden 
feltétele az  am buláns m űtéteknek, 
nem  is beszélve az  anaesthesiologia 
h iányáró l (5). Frey (3) szerin t lé te­
zik „kis sebészet” és ez rendelőin­
tézeti feladat, de nem  létezik „kis 
anaesthesia”. A m buláns m űtéteknél 
az a lta tá s  sokkal nagyobb rizikóval 
jár, m in t m aga a m űtét. A m ai h a ­
zai körülm ények között — m egfe­
lelő fe lté te lek  h iányában •— nem  
lehet k iterjeszten i az  am buláns 
m űtéteket a  rendelőintézetekben, 
de az osztályos „egynapos sebészet” 
bá trabban  alkalm azható  volna. A 
lakosság nagy része m a m ár olyan 
színvonalon él, am ely lehetővé ten ­
né az otthoni utókezelést, a  fen­
tebb em lített feltéte lek  betartásá­
val.
Igaz, hogy ak tív  korom ban a  ve­
zetésem  a la tt levő osztályon nem  
alkalm aztam  az  „egynapos sebésze­
te t”, de sa já t m agam  kipróbáltam . 
28 évvel ezelőtt kétoldali v a rix  
m ű té t u tán  (saphena lekötések, 
k ite rjed t csomók exstirpatio  ja) még 
aznap  hazaszállítottak. K ét nap  
m úlva dolgoztam, ső t m űtéteket is 
végeztem. A gyógyulás zavarta lan  
volt.
A kadályt je len thetnek  a kó rh á­
zak személyi és költségvetési n o r­
mái, am elyek az ágylétszám tól, az 
ágykihasználtságtól függenek és 
nem  veszik tek in te tbe  a sebészeti 
osztályokon, az első napokra eső 
m agasabb költségeket. Felvetődhet 
a kérdés, hogy ha az operáltak  
25% -a „one day su rgery” keretében 
kerü lne ellátásra, hogyan bírná azt 
az osztály szem élyzettel és költsé­
gekkel. M ás ellenvetések is adód­
hatnak . Nissen  (10) szerin t „ . . .  a  
ném et sebészek ran g ju k a t a  rendel­
kezésükre álló ágyak szám ával m é­
rik, azonban egyetlen iparos sem  
m éri válla la tának  jelentőségét a  
rendelkezésre álló rak tá rak  szám á­
val”.
A norm ákon lehetne változtatni 
és alkalm azkodni a  m egnövekedett 
m űtéti forgalomhoz. Ez kevesebbe 
kerülne, m in t további beruházás, 
ágylétszám  fejlesztés.
Meg m erem  kockáztatn i az t a  k i­
jelentést, hogy az  „egynapos ^sebé­
szet” kiterjesztésével elegendő len ­
ne az ország jelenlegi sebészeti 
ágylétszám a, ső t fel is  szabadulna 
egy része pl. a  traum atológia szá­
m ára.
H add idézek irodalm i adatokat. 
Amíg M agyarországon a  sebészeti 
ágylétszám  1967—76 között 10 622- 
ről 11 789-re em elkedett, addig az 
NDK-ban, közel azonos időben 
37 162-ről 32 987-re csökkent, töb­
bek között a  k iterjed tebben  a lka l­
m azott am buláns m űtétek  m iatt.
Ezzel a kérdéssel foglalkozott az 
1975. évi berlin i sebész kongresz- 
szus (1, 6, 9). Az U SA-ban évente 
kb. 1,5 m illió m űté te t végeznek 
am bulan ter, illetve „one day” m ű­
té tkén t. Ez az összes m űtétek 
12% -át je len ti (8). Cohen  (2) 14%- 
ban  Lanz  és Ahlgren (7) 36%-ban 
alkalm azza az „egynapos sebésze­
te t” gyerm ekeknél. Hecker és 
m tsai (8) a rró l szám olnak be, hogy 
1979-ben gyerm eksebészeti klin iká­
ju k ra  felvett betegek 28%-a vo lt 
„one day surgery”. A m egkérde­
ze tt szülők 98%-a vo lt megeléged­
ve a  rendszerrel.
Nem vitás, hogy a  kap italista  o r­
szágokban az  orvosi ellátás anyagi 
vonatkozásai m ásként jelentkeznek, 
m in t a  szocialista országokban. Az 
egészségügyi ellátás azonban n á­
lunk  is lehetne „gazdaságosabb”.
Petri (11) m egfogalm azása szerin t 
„ . . .  akkor fele l meg a k ívánal­
m aknak, ha m indazt am i am bulan­
te r  ellátható , járóbetegrendelésen 
ugyanazon a  szinten lehet ellátn i, 
m intha fekvőbetegintézetben volna 
a beteg. Ez a  m egoldás b iz tosíthat­
ja  azt, hogy a kórházi ágyakat csak 
valóban a  rászorulók vegyék 
igénybe”.
Nem lehetne addig is, am íg a  se­
bészeti szakrendeléseken m egte­
rem tődnek a  lehetőségek (esetleg 
m ajd fek te tők  is), a  kórházi osztá­
lyokon az  „egynapos sebészetet” 
bátrabban  alkalm azni? A nnál is 
inkább, m e rt tudom ásom  szerin t 
néhány in tézetben  m ár gyakorla t­
tá  is vált, vagy legalábbis egy-két 
nap ra  csökkentették  az  ápolási 
időt. É rdem es volna k iszám ítani, 
hogy m ilyen m érvű  beruházást le­
hetne ezzel m egtakarítan i.
IRODALOM: 1. Bénád, G.: Zbl. 
Chir. 1976, 101, 227. — 2. Cohen, D.
és m tsai: J. P ed ia tr. Surg, 1980, 15,
21. — 3. Frey, R. és m tsai: L ehr­
buch der A naesthesie/Springer, 
1975. — 4. Hecker, W., Höpner, F., 
Haas, Ch.: C hirurg, 1981, 52, 481. 
— 5. H orváth J.: Orv. Hetil. 1979, 
120, 1909. — 6. Knoch, H. G. és 
mtsai: Zbl. C hir. 1976, 101, 199. —
7. Lanz, B., A hlgren, E. W., c it.: 
Hecker, W., Höpner, F., Haas, Ch.: 
Chirurg, 1981, 52, 481. — 8. Lüders,
K., Cappel, J., Ungeheuer, E.: Chi­
rurg , 1981, 52, 486. — 9. M ichelsen, 
E. G.: Zbl. C hir. 1976, 101, 193. —
10. Nissen, R., cit.: Hecker, W., 
Höpner, F., Haas, Ch.: Chirurg, 
1981, 52, 481. — 11. Petri G.: Orv. 
Hetik 1973, 114, 5.
Viczián A n ta l dr.
Van-e szükség késleltetett fel- 
szívódású acetilszalicilsav-készít- 
m ényre a trom bózis p rofilax isá­
ban?
T. Szerkesztőség! Az elkövetke­
ző évek fe lada ta  tisztázni, vajon az 
acetilszalicilsav (a továbbiakban: 
aszpirin ) a  gyakorla tban  használ­
ható-e, ill. m ilyen  esetekben a lk a l­
mazható trom bózis-profilak tikum - 
ként. Az eddig befejeződött kliniko- 
farm akológiai vizsgálatok bizo­
nyos fokú csalódást okoztak, első­
sorban a sz ív in fark tu s szekundér 
prevenciójával kapcsolatban. Egye­
sek (e sorok író ja  nem  tartozik  
ezek közé) a viszonylagos sik e rte ­
lenség okát ab b an  lá tják , hogy a 
fen ti vizsgálatok többségében az 
alkalm azott aszpirin-dózis tú l m a­
gas volt (napi egy gramm , vagy 
még több), am i alkalm as lehete tt 
a rra , hogy a  vérlem ezkék trom bo- 
xán-szintézisén tú l az  é rfa l prosz- 
tacik lin-szin tézisét is gátolja. J e ­
lenleg folynak k ite r jed t k lin ikai 
vizsgálatok k isebb dózisokkal. E n ­
nek  elméleti a la p já t az utóbbi évek 
ku ta tásai az  a lább iakban  tisztáz­
ták.
Igen röviden: 1. A vérlem ezkék 
ciklo-oxigenáz enzim je in  vitro  
többszörösen érzékenyebb az aszpi-
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rin  irán t, m in t az a r té riák  fa lának  
hasonló enzim -kom plexe (a vénák ­
ra  ez, úgy tűnik, kevésbé é rv é­
nyes); 2. Mivel a  vérlem ezkékben 
nem  folyik enzimszintézis, a szer 
irreverzib ilis, acetilóción alapuló  
enzim gátló hatása egészen az egy­
szer exponált vérlem ezke pusz tu lá­
sáig ta rt. Ennek következtében 3. 
N incs szükség tartósan egyenletes 
vérszin tre, sőt ez, elm életileg, k á ­
ros is lehet (a prosztacik lin-szin té- 
zis gátlása).
M indezek alap ján  m a m á r em ­
beren is többszörösen! bizonyított, 
hogy a vérlem ezke-aggregáció és 
-trom boxán-szintézis gyakorlatilag  
teljes gátlása sokkal k isebb aszpi­
rin -adagokkal és sokkal ritkább  
adás m e lle tt is elérhető, m in t pl. 
a  ta rtó s  analgetikus vagy an tip ire - 
tikus h a tás  (még m indig nem  te­
k in the tő  tisztázottnak azonban  az, 
hogy a z  aggregációgátló effektus 
m ennyiben m anifesztálódik klini- 
kailag is használható an titrom bo ti- 
kus hatásban). Az aggregáció gá tlá ­
sához szükséges és  elégséges dozí- 
rozási sém ával kapcso la tban  m a 
még nincs teljes egyetértés.
A fentiekből az is következik, 
hogy a  célnak jobban m egfelel egy 
gyorsan felszívódó és  elim inálódó 
acetilszalicilsav-készítm ény (Istopi- 
rin v. Kalmopyrim), m in t egy kés­
le lte te tt felszívódásé en terá lis de­
pókészítm ény (Colfarit). A sztereo­
tip  indikáció, ami éppen  m ostanra 
m ent á t egészen az orvosi köztu­
datba (Colfarit =  trom bózis-profi­
laxis) te h á t az újabb k u ta tási ered­
m ények tükrében nem  tartható . 
Sem m iképpen sincs szó azonban 
arró l, hogy ez a „slow -release”- 
készítm ény fölöslegessé v á lt vol­
na-; különleges farm akokinetikai 
tu la jdonságai továbbra is felhasz­
n á lh a tó k  az  acetilszalicilsav  többi 




T. Szerkesztőség! Sokan feltették  
m ár a  kérdést, m ost én  is szeret­
ném  m egism ételni: Quo vadis, m e­
d icina?
Egyedi eset, közvetlen p á r já t 
a ligha lehet ta láln i, de egy olyan 
szem lélet van mögötte, am i bizony 
sokszor visszaköszön. Így, m int 
kedves régi ism erőst, ta lán  m ár 
meg is szoktuk, ta lán  m ár fel sem 
tűnik , hogy valahol valam i baj 
van. S ha nem  tűn ik  fel, h a  nem  
h ív juk  fel rá a fiatalok, m indenek­
e lő tt az orvostanhallgatók figyel­
m ét, akkor ők m ár ezt a  világ 
m egváltozta thatatlan  rendjének  
fogják elfogadni.
Hogy a  lényegre té rjek !  Ism erős­
sel találkozom. — H onnan jön, ho­
vá m egy? — a  szokásos kérdés. — 
Éppen a szakrendelésről. — Nocsak, 
n incs talán  m egint valam i b a j?  — 
i r \acT  H át, . . . — s m ár m u ta tja  is a ke- 
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lapota nem  indokolja. Lássa bel­
gyógyász! . . .  O lvasható aláírás.
M indebben aligha lehe t bárm i 
különös is, h a  az a  szakrendelés 
urológia vagy neurológia. Csak­
hogy egy belgyógyászati jellegű 
szakrendelésről van szó, belgyó­
gyászati osztály am bulanciá ján , s 
az o lvasható a lá írás  gazdája ugyan­
azon az  osztályon lá t el belgyógyász 
szakorvosi teendőket. Tudom , a 
speciális szakrendelés ideje rövid, 
forgalm a nagy. A kollégát v á r ja  az 
osztályon ki tud ja még hány  beteg. 
Indok is van, ok  is van. De egy 
rém es vízió m erü l fel bennem . 
L átom  a  II. Lumbálds Csigolya 
Szakrendelő és Gondozó intézet 
(igazgató főorvos Dr. UNIVerzál 
M EDárd, az  orvostudom ányok dok- 
tora)kezelési lap ján  a  feljegyzést:
. . .  panaszait a  II. lum bális csigolya 
á llapo ta  nem  indokolja. Láss'a o r­
vos ! . . .  O lvashatatlan  a lá írás . De 
hol lesz akkor m ár egyetlenegy o r­
vos is?
Quo vadis, m edicina?
Schlam m adinger József dr.
Szerkesztőségi megjegyzés: A  le­
vélíró aggodalma, a „quo vadis, 
m edicina?’’ bennünk is n em  egy­
szer és nem csak a specializálódás 
elburjánzása nyom án ve tődö tt fel. 
R ám uta ttunk  többek közö tt az or­
vos— beteg közti kapcsolatok elsze­
m élytelenedésére, a m echanikus  
betegellátásra, a technikai eszközök  
hibás alkalmazására, am elynek  so­
rán a beteget szinte kísérleti alany- 
nyá degradálják, a diagnosztikai és 
therapiás polipragmáziára, a gaz­
dasági szem pontok sem m ibevevé­
sére stb.
A  szakosodás kilátásainak szem lé­
leti torzulásaira való fig ye lm ezte­
tés nem csak azért jogos, m ert 
m áris je len tkezn ek  bizonyos tú lzá­
sok, hanem  azért is, m ert segíthet 
m egelőzni azokat a vadhajtásokat, 
am elyeket a levélíró a karikatúra  
görbe tükrében  m u ta t be.
N em  az ésszerű specializálódás 
ellen  küzdünk, annak létjogosult­
ságát senki sem  vonja kétségbe, de 
szeretnénk annak torzulásait m eg­
előzni, am elyben a beteg vész el 
vagy Odüsszeiáját járja. M inthogy a 
jövő kilátásai Schlam m adinger dr. 
jogos pesszim izm usa nyom án  nem  
sok jóva l kecsegtetnének, m ind­
annyiunkon  m ú lik  — kissé a saját 
érdekünkben  is —, hogy a beteg 
érdekeit m indeneke lő tt szem  előtt 
tartó igazi orvos e ltűnésének ke­
serű vízió já t ne enged jük valóra 
válni.
A hazai közlés elsődlegességéről; 
a publikációs etikáról.
T. Szerkesztőség! A z  Orvosi He­
tilap  rendszeresen közli a  külön­
böző m agyar szakfolyóiratok ta r­
talom jegyzékét, ezzel is dokum en­
tá lja , hogy az „orvosi nyelvünk 
tisztasága” kérdései m elle tt szívén 
viseli az  egész m agyar nyelvű  szak­
irodalom  ügyét. A nélkül, hogy az 
e rre  vonatkozó helyeket meg tu d ­
nám  jelölni, em lékezetem  szerin t 
többször állást foglalt az  Orvosi 
H etilap a párhuzam os nyelvű pub­
likációk kérdésében. Az az  állás­
pont a laku lt ki, hogy a m ás és 
m agyar nyelvű párhuzam os pub li­
káció nem  cikkszaporítás (a tudo­
m ányos publikációk felsorolása so­
rán  hely telen  ezeket külön közle­
m ényként feltüntetni, hanem  a  szá­
m ozás során „a, b” jelzéssel kell el­
látná). Még helyesebb az a  megfo­
galm azás, hogy a  hazai tudom ányos 
te rm éket elsősorban m agyar nyel­
ven kell közölni, csupán a  je len tő­
sebb és nem zetközi publicitást 
igénylő m unkák idegen nyelvű köz­
lése is indokolt. M agam  ez irányú 
gyakorlatában — bevallom  — úgy 
szoktam  eljárni, hogy az idegen 
nyevű közlést csak a  m agyar pub li­
káció lek torálásának  ism eretében 
kezdem ényezem , ily módon a hazai 
lektorok nem egyszer igen értékes 
szem pontjait hasznosítom  az  ide­
gen nyelvű publikáció kéziratának 
korrekciójában is.
Sajnálatosnak  m ondható, hogy a 
hazai gyakorlat ezekhez az elvek­
hez képest lényegesen eltér. A 
„cikkszaporítás” indokolatlan vád­
já ra  vonatkozóan m ár szóltam. Szo­
m orúbb annál az, hogy ezen gya­
k o rla t m ögött inkább a  hazai pub li­
kációk értékének lebecsülése áll. 
Lehet, hogy a  hazai szaklapok 
szerkesztőségének lektori fegyelme 
nem  egyenletes, b á r  m in t em líte t­
tem , m agam  a hazai lektoroknak 
sokat köszönhetek. A legtöbb m a­
gyar szaklap  anyagát a külföldi re ­
feráló  folyóiratok ism ertetik , de 
p rio ritás i viták esetén enélkül is  a 
csak m agyar nyelven történő pub ­
likáció is teljes értékű . Még ezek 
nélkü l sem kell a  m agyar nyelvű 
közlések public itását lebecsülni. 
E nnek illusztrá lására megemlítem, 
hogy az Orvosi H etilapban, k i­
zárólag m agyar nyelvű közlésem 
vo lt az  a lap ja  az  egyik angliai 
m eghívásom nak, m ajd  ezen keresz­
tü l egyik nem zetközi kongresszu­
son szakértő konzultánsként való 
felkérésem nek és m eghívásom nak.
A hazai publikációs anyagot ál­
ta lában  véve, közelebbről m egnéz­
ve, úgy tűnik, hogy a fent m ondot­
ta k  különösen az  elm életi szak­
m á k ra  érvényesek. Ügy tűnik, hogy 
az  elm életi folyóiratokban is, főleg 
k linikusok pub liká lják  k ísérletes 
je llegű  m unkáikat. Őszintén sa jn á ­
lom  az elm életi szakm ák ilyen irá ­
nyú elzárkózását. Biztos, hogy ez 
nagy vesztesége a  m agyar orvosi 
szakirodalom nak. Az sem  mentség, 
hogy ezek a szerzők, állítólag 
olyan különleges kérdésekkel fog­
lalkoznának, am elyek a  világon 
csak néhány szakem bert érdekel­
nek. Ha ez igaz, akkor elég hiba. 
de különben is az is ráterm ettség 
kérdése, hogy valaki a legbonyolul­
tabb  kérdésekről közérthetően tu d ­
jon fogalmazni. M indenképpen k i­
fogásolható, hogy jócskán akadnak 
hazai szakm ai prom inensek, akik
kiterjedt nemzetközi publikációs 
tevékenység mellett, egyetlen m a­
gyar nyelvű közlést sem tudnak 
felmutatni. Legalább munkásságuk 
egy-egy szakaszát összefoglaló köz­
lemény formájában adhatnák köz­
re, különösen a vezető szakembe­
rek feladata ezen a téren jó példát 
mutatni, sőt a  fiatalságot is ilyen 
szellemben nevelni.
Boda Domokos dr.
Szerkesztőségi megjegyzés: ö r ü ­
lünk Boda professzor levelének, te l­
jesen  egyetértünk vele. M agunk is 
m indig k ü zd ü n k  a publikációs m o­
rál tisztaságáért, és az öncélú c ikk ­
szaporítás ellen, am elyet egy ko ­
rábbi szerkesztő bizottsági határo­
zat is hangsúlyozott (1959, 100,
1897 old.). A  m agyar nyelven való 
közlés etikai jelentőségére nemcsak 
az ú jra indult Orvosi Hetilap hívta  
fe l több alkalom m al is szerkesztő­
ségi közlem ényekben a magyar ol­
vasók figyelm ét, kiem elve ilyen  
irányú erkölcsi kötelességüket ha­
zá juk  m edicinája iránt, hanem ez­
zel a kérdéssel m ár 1906-ban az 
Orvosi Hetilap 50. évfolyam ának  
beköszöntőjében Lenhossék József 
és S zéke ly  Ágoston, a lap akkori 
szerkesztő i is foglalkoztak.
A  lektori tevékenység  h ite lé t 
kétségtelenül a bírálatok kvalitása  
biztosítja, de a fe lté tlenü l szükséges  
egyazon mérce érvényesülését a 
szerkesztőségnek a kéziratok e lb í­
rálásban való teljes értékű ré szvé ­
tele garantálhatja csak.
Ism ételten  fe lem e ltü k  szavunka t 
a magyar orvosi szaknyelv tisztasá ­
gának, egzaktságának megőrzése és 
folytonos tökéletesítése érdekében  
is.
Nagyon hasznos lenne tehát ha a 
„Levél” felelős és jelentős gondo­
latait m inél több olvasónk irá n y ­
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o es trad io lu m o t ta r ta lm a z .
JAVALLATOK 
O rális fogam zásg á tlás .
ELLENJAVALLATOK
H ep atitis  u tá n i  á llap o t, sú ly o s ld io p a th iá s  te rh esség i ic te ru s  és 
sú lyos te rh e ssé g i p ru ritu s  az an am n éz isb en , D ub in—Jo h n so n - 
és R o to r-sz in d ró m a, m á jm ű k ö d ési zav aro k , ch o lecy stitis , tro m ­
bózis-készség , sú ly o s o rg an ik u s  sz ívbetegségek , k ró n ik u s  coli­
tis, d iab e tes  m ellitu s . Az en d o k rin  m irig y ek  eg y éb  betegségei. 
M alignus tu m o ro k , e lsőso rban  em lő -carc in o m a , to v áb b á  lak tá - 
ció és in to le ra n c ia .
ADAGOLÁS
A B isecu rin  ta b le tta  szdését a m en s tru ác ió  első n a p já tó l szá­
m íto tt 5. n a p o n  k e ll e lkezden i és 21 n a p o n  á t n a p i 1 ta b le t tá t  kell 
b ev en n i m in d en n ap  azonos id ő p o n tb an , lehető leg  es te . Ezt kö ­
v e tő en  7 n ap  sz ü n e te t k e ll ta r ta n i .  S zabályos reak c ió k észség  
e se tén  a  k eze lés i szü n e t 2—5. n a p já n  m en s tru ác ió sze rű  vérzés 
m u ta tk o z ik . A h é tn ap o s  ta b le tta sz e d é s i szü n e t e lte lte  u tá n  a 
következő  h é t  azonos n a p já n  ism é t e l k e ll k ezd en i a  B isecu rin  
ta b le tta  sz ed ésé t — te k in te t n é lk ü l a r ra ,  hogy  a  v é rzés ta r t-e  
m ég és ism ét 21 n ap o n  á t  k e ll szedn i. Az egyes k ú rá k  kezdete  
te h á t  m ind ig  a  h é t azonos n a p já ra  esik . — A m en n y ib en  a  7 n a ­
pos kezelési sz ü n e t végéig sem  je le n tk e z n e  vérzés , ú g y  a  ke­
ze lő o rv o sn ak  k e ll  e ldön ten ie , h o g y  ú ja b b  ta b le tta sz e d é s i idő­
sz ak  m egkezd h e tő -e .
Ez az a lk a lm azás i m ód fo ly to n o san  ism éte lendő .
A fogam zásg á tló  h a tá s  ren d sze res  szedés e se tén  az egyhetes 
tab le tta sz ed ési sz ü n e tre  is k ite r je d . H a a  ta b le tta  b ev é te le  egy 
n a p o n  e lm a ra d , ezt a  lehető  le g h a m a ra b b  p ó to ln i k e ll és 
a  k övetkező  ta b le t tá t  szoko tt id ő p o n tb a n  be k e ll v e n n i. 2 ta b ­
le tta  b evéte le  k ö z ö tt 36 ó rá n á l h o sszab b  Idő n e  te lje n  el. 
K ü lönben  az ovu lác iógátló  h a tá s  fo ly am ato sság a  nem  b iz tosí­
to tt. Az o v u lác iógátló  h a tá s  k ife jlő d é séh ez  k b . 1 h é tre  van  
szükség . A k ú ra  első  h e téb en  te h á t  a fo g am zásg á tlá s ra  biz­
to n ság g a l sz ám o ln i nem  lehet.
M ELLÉKHATÁSOK
F e jfá já s , h á n y in g e r , m ellfeszü lés, te s tsú ly n ö v ek ed és , b é lp a n a ­
szok  a  k ú ra  k e z d e té n  e lő fo rd u lh a tn a k  s a  k é ső b b i c ik lu so k ­
b an  tö b b n y ire  m egszűnnek .
GYÖGYSZERKÖLCSÖNHATASOK
E n z im in d u k tiv  h a tá sú  g yógyszerek , m in t pl. b a rb itu rá to k , r i-  
fam p ic in , fen lto in , fen ilb u tazo n , a  m e tab o lizác ió ján ak  m eg­
g y o rs ítá sáv a l a  fogam zásg á tlás  b iz to n sá g á t c sö k k en th e tik . 
FIGYELM EZTETÉS
V arlco sitasb an , ep ilepsziában , h ip e r tó n iá b a n , dep ressz ió v a l 
já ró  p sz ic h iá tria i k ó rk ép ek b en  a  k ész ítm én y  a lk a lm azása
k ö rü lte k in té s t igényel.
A m ag za t védelm e é rd e k é b e n  a  te rv e z e tt tc rn e ssé g  e lő tt 3 h ó ­
n a p p a l a  tab le tták  sz ed ésé t tan ácso s a b b a h a g y n i és m ás n em  
h o rm o n á lis  v édekezési m ó d szerh ez  fo ly am o d n i.
M EGJEGYZÉS
R endelh e tő ség é t a  m ó d o síto tt — 23/1973. (Eü. K. 17.) EüM sz á ­
m ú  u ta s ítá sb an , v a la m in t az E gészségügyi M in isz térium  
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) szám ú  k ö z lem én y éb en  fo g la lta k  
szabályozzák .
C sak  v én y re  ad h a tó  k i.
A z o rv o s ren d e lk ezése  sz e r in t  (legfeljebb  h á ro m  alkalom m al) 
ism éte lh e tő .
CSOMAGOLÁS
21 ta b le tta  té r íté s i d í ja :  2,90 F t
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. %3049
NAPROSYN
tabletta mV 200 Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL:
1 tabi. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS:
A Naprosyn tabletta gyulladás­
gátló, láz- és fájdalomcsillapító 
hatású, nem steroid jellegű készít­
mény. Gyulladásgátló hatása adre- 
nalectomizált állatokon is jelentke­
zik, ami azt jelzi, hogy nem a hypo­
physis — mellékvese humoralis regu­
lációs rendszeren keresztül, hanem 
közvetlenül hat. Gyulladásgátló ha­
tásának pontos mechanizmusa — 
hasonlóan más gyulladásgátlókéhoz 
nem ismert, de feltételezhető, hogy 
a prosztaglandin-szintetáz gátlásá­
nak nagy szerepe van a gyulladás- 
csökkentő hatás kialakulásában. A 
többi nem steroid gyulladásgátló­
hoz viszonyítva kevésbé bizonyult ul- 
cerogen hatásúnak. A cardiovascu­
laris, valamint a központi és vege­
tatív idegrendszert nem, vagy csak 
minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK:
Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus 
ízületi gyulladások, spondylitis an- 
kylopoetica (m. Bechterew), arthro­
sis különféle formái, syondylosis, 
spondylarthrosis, extraarticularis 
rheumatismus különböző formái 
(lumbago, egyéb myalgiák, fibrosi- 




Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás 
esetén csak állandó orvosi ellenőr­
zés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 
évesnél fiatalabb betegek ne szed­
jék a gyógyszert, mivel jelen pilla­
natig fiatalkorúakon és gyermeke­
ken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS:
Kezdő és szokásos fenntartó adag­
ja napi 2X250 mg (reggel és este 
étkezés után). Szükség esetén napi 
3 tabletta is adható (750 mg össz- 
dózis) a fájdalmak napszakos jel­
lege szerint: 2 tabletta reggel, 1 
tabletta este, illetve 1 tabletta reg­
gel és 2 tabletta este. Hosszan tartó 
kezelés alatt az adagolás napi 
375—750 mg-os határokon belül 
változtatható, a megfelelő adago­
kat ugyancsak naponta kétszer kell 
beadni.
MELLÉKHATÁSOK:
Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, 
telítettségi érzés, enyhe szédülés 
vagy rosszullét, fejfájás, a gyomor- 
béltraktusban átmeneti jellegű vér­




— magnéziumoxid és alumíniumhid- 
roxid tartalmú antacidumokkal 
gátolják a Naprosyn felszívódá­
sát) :
Csak óvatosan adagolható:
— orális anticoagulansokkal (anti­
coagulans hatás fokozódik);
— szulfanilurea típusú antidiabeti- 
kumokkal (hypoglykaemia veszé­
lye);
— difenilhidantoinnal (ennek szé­
rumszintjét toxikusig emelheti);
— szulfonamidokkal (ezek toxicitá- 
sát fokozhatja);
FIGYELMEZTETÉS:
Szalicilérzékeny egyénekben urtiká- 
riát, asztmás rohamot válthat ki. 
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési 
idő meghosszabbodását okozhatja. 
Gyomor- vagy nyombélfekély ese­
tén, vagy ha a betegen gyulladás­
gátló gyógyszerek szedése kapcsán 
már fellépett gyomor- vagy bélvér­
zés, alkalmazása állandó orvosi el­
lenőrzést igényel. Orális anticoagu- 
lánsokkal együtt adva a prothrom­
bin időt ellenőrizni kell! 
Szulfanilurea típusú antidiabetiku- 
mókkal együtt adva az antidiabeti- 
kum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS:
•í Csak vényre adható ki. Az or­
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
30 db tabletta 22,- Ft.
Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Syntex licencia alapján
Oberdisse, K., Klein, E., Rein- 
wein, D.: Die Krankheiten der 
Schilddrüse. Georg Thiem e Verlag 
S tu ttgart, New York, 1980. 664 ol­
dal. Ä ra : 380,— DM.
Az 1976-ban s ik e rt a ra to tt első 
kiadás átdolgozását é s  újbóli k iadá­
sá t elsősorban az a lapku ta tás és a 
k lin ikai diagnosztika gyors fejlődé­
se te tte  szükségessé. A könyv ennek 
megfelelően tartalm azza m indazo­
ka t a legújabb ism ereteket, melyek 
főként az utóbbi m ásfél évtized ku ­
tatásai a lap ján  a pajzsm irigyről a l­
ko to tt pathofiziológiai felfogásun­
kat oly nagy m értékben m egváltoz­
ta tták . Ez a jódanyagcsere k ineti­
káján , a tirox innak  a periférián  
tö rténő konverzióján, a reverse-T 3 
felfedezésén, a T3 (trijódthyronin) 
in tracellu láris hatásán, a hypotha- 
lam usban szin tetizált TR H -nak a 
hypophysis elülső lebenyére gya­
korolt bonyolult szabályozó m echa­
nizm usán túlm enően m agában fog­
la lja  a receptorelm élet-, az im m un- 
pathológia- és im m ungenetika 
rendkívül gyors fejlődését és té r­
hódítását is. M iként az t a könyv h í­
ven tükrözi és ism ételten hangsú­
lyozza, főként az u tóbbiak eredm é­
nyeként m a alapvetően m egválto­
zott a felfogásunk néhány igen fon­
tos kórképnek; m in t a diffúz toxi­
kus golyvának, a chronikus thy- 
reoiditisnek, a hypothyreosis bizo­
nyos form áinak és az endokrin 
ophthalm opathiának a kóreredeté­
ről.
Szerzők kiemelik, hogy a  könyv 
első k iadása óta a  diagnosztikus 
lehetőségeink nem  csupán számsze- 
r in t szaporodtak, de nagym érték­
ben eltolódtak az in  v itro  radioim - 
m unológiai vizsgálatok irányába, 
am elyek tágabb te re t n y ú jtan ak  n a­
gyobb populációk szűrésére, vala­
m int a differenciáldiagnosztika to­
vábbi finom ítására.
Bár a  terápiás fegyvertárunk  kö­
zel sem  gyarapodott o lyan  m érték ­
ben, m in t a pathogenetikai ism ere­
teink és  a  diagnosztikus fe lté te­
leink, de éppen az  u tóbbiakkal 
egyetemben a  d ifferenciálterápia 
gyakorlatára m a feltétlenü l több és 
jobb lehetőségekkel rendelkezünk. 
Ezekre vonatkozóan a  különböző 
'ejezetek hasznos ú tm utatásu l szol­
gálnak.
A jelenleg m ég korámitsem le ­
járható, v ita to tt kérdéseket a 
cönyv a maga problem atikáival 
egyetemben tárgyalva — figyelem ­
be véve a  Német Endokrinológiai 
Társaság vélem ényét is — nyitva 
íagyja, am it csak egyértelm űen 
íelyeselni lehet.
A Georg Thieme gondozásában 
negjelent, igen szép k iv itelű  könyv 
164 oldalon tárgyalja  a pajzsm irigy­
betegségekről a lko to tt jelenlegi el- 
néleti és gyakorlati ism ereteinket.
Az 541 eredeti áb ra  és illusztráció 
— am elyből 44 színes —, valam in t 
94 táb lázat jó l egészíti ki, szem léle­
tesebbé és áttek in thetőbbé teszi a 
könyvben tá rgya lt a lább i fejezete­
ket: 1. A pajzsm irigy norm ál és 
pathológiai anatóm iája . 2. A pa jzs­
m irigy élettana. 3. A különböző 
vizsgáló módszerek 4. A hyperthy ­
reosis. 5. Az endokrin  ophthalm o­
path ia  és derm opathia. 6. A szer­
zett. hypothyreosis. 7. A k retin iz- 
m us és a  kongenitális hypothyreo­
sis. 8. Az euthyreoid  golyva. 9. A 
pajzsm irigy tum orai. 10. A pajzs- 
m irigygyulladások különböző fo r­
mád. 11. A pazsj m irigybetegségek 
ritka  formái. 12. A pajzsm irigym ű- 
tétek  sebészi technikája . (M inden 
alfe jezet végén irodalm i tá jék o z­
ta tó  található.)
M int a fentiekből is lá tható, a  
könyv a pajzsm iriggyel kapcsolatos 
összes általános és elm életi és gya­
korlati ism ereteket igyekszik fe l­
ölelni. Ezt a közel sem  könnyű fe l­
ada to t az 5 neves társszerzővel k i­
egészített szerzői tr ia s  sikeresen o l­
do tta  meg. K ülön érdem e e m űnek, 
hogy az általános elm életi ism ere­
tek  korszerű összefogásán és in te r ­
p retá lásán  túlm enően, alapvetően 
törekszik arra , hogy a  gyakorlati 
tudn i- és tenn ivalókat m indenütt 
hangsúlyozottan kiem elje. Így pl. 
a sebészi teendőket nem  csupán a  
szépen illusztrá lt zárófejezetben 
tárgyalja , hanem  ezen kívül m in ­
denü tt külön-külön alfejezetben is 
részletezi, ahol a  teráp iában  ennek 
a megoldási fo rm ának  a  szükség- 
szerűsége egyáltalán felvetődik.
Összességében: az új, átdolgozott 
k iadás olyan kézikönyvnek tek in t­
hető, am ely haszonnal a ján lha tó  
m indazok szám ára, ak ik  a pajzs­
m irigy legújabb pathofiziológiai is ­
m ereteit, belgyógyászati, sebészeti, 
szemészeti és bőrgyógyászati v o n at­
kozásait k íván ják  m egism erni, i l­
le tve a  meglevő tudásukat e té ren  
gyarapítani k íván ják . M indezek 
m ellett, a  sok és  alapvető  irodalm i 
a d a tra  való tek in te tte l, a  könyv 
egyben forrásm unkaként is felhasz­
nálható. Leövey András dr.
R. X. Zittel: Akute chirurgische 
Erkrankungen (Heveny sebészi 
betegségek). G. Thiem e Verlag, 
S tu ttgart, New York, 1981. 124 ol­
dal, 72 ábra és 38 táblázat. 2. á t­
dolgozott kiadás. Ä ra : 45,— DM.
M ár az első k iadásnak  is az vo lt 
a  cé lja  1970-ben, hogy legyen az o r ­
vos kezében egy röviden, töm ören 
m eg írt könyv, am iko r heveny, élet- 
veszélyes állapotokban a gyors tá ­
jékozódás döntő. Az a k u t m egbe­
tegedéseket a  sebész szemszögéből 
tek in ti á t a szerző, hiszen m aga is 
a  ludw igshafeni Szent M ária K ór­
ház sebészeti osztályának a  vezető­
je, aki szívesen ír röviden. Csak 
példaképpen em lítem  meg, hogy 
1979-ben m egjelen t könyve (Sys­
tem atik d e r  Chirurgie), am ely fel­
öleli az á lta lános és részletes sebé­
szetet, m indössze 260 oldal. A szer­
ző azzal a  céllal ír ta  ezt a  könyvét, 
hogy úgy a  klinikus, m in t a  gya­
korló orvos rendelkezzék egy rövid 
inform ációs forrással. E zt a  célját 
elérte, m ert n incs olyan a k u t se­
bészi m egbetegedés, am elyről ne 
írna. Sőt, ennél valam ivel többet is 
nyújt, s ennek  hasznát elsősorban 
azok a  kollégák fogják élvezni, 
akik városi kórházakban, járóbeteg  
szakrendeléseken dolgoznak, m ert 
határterü le ti kérdéseket is tárgyal. 
M indenről ír  és m indenről röviden, 
szinte csak cím szavakban, csak a 
leglényegesebbeket. M ilyen fejeze­
tei vannak  a  könyvnek? Az üreges 
szervek m űvi perforáció járól ír t 7 
oldalon elsősorban az endoscopia, a 
szondázás és  a  bougírozás kapcsán 
lé trejö tt á tfúródások felism eréséről 
és kezeléséről tá jékoztat. Nem 
hiányzik e fejezetből azonban az 
ureterek  és hólyagsérülések okai, 
diagnosztikája és kezelése sem.
A shock c. fejezetet — am elyet 
az 1. k iadásban  még W. E. Z im m er­
mann ír t  — a  szerző lerövidítette, 
s  csak az t hagyta meg, am ely az el­
ső k iadástól e lte lt 10 év p róbájá t 
kiállta. K ülön fejezetben ír  az  ak u t 
cerebrális kórképekről: az  agynyo­
más fokozódásról, a ny ílt koponya- 
és agysérülésekről, a traum ás in t- 
rakran iá lis vérzésekről, a  spontán  
subarachnoideális vérzésről. A lég­
ző rendszer a k u t betegségei c. fe­
jezet különösképpen az  intenzív 
osztályokon dolgozó kollégák é r ­
deklődésére ta r th a t szám ot: a  
könyv m éreteihez képest részlete­
sebben tá jék o z ta tja  az olvasót és 
a  gyors tájékozódást, valam in t a 
tennivalók so rren d jé t nagym érték ­
ben elősegíti a 24 áb ra  is. N éhány 
oldalon a szívm egállásról o lvasha­
tunk rövid összefoglalót és az  azon­
nali teendőket néhány  áb rán  is  b e ­
m utatja. K ét oldalon a  m ell­
kasi trau m ák ró l is m egem léke­
zik. Az a k u t hasi kórképeket 54 
oldalon fog la lja  össze. M indenütt 
felsorolja a  d ifferenciáldiagnoszti­
kai p rob lém ákat is. A könyvnek ez 
a fejezete nagy segítségére lehet 
a  sebészeti osztályok fia ta l ügyele­
tes orvosainak. A könyv hátra levő  
részében o lvashatunk  még a vénák 
és nyirokerek ak u t betegségeiről, 
valam int az előzőnél részletesebben 
az akut a r té riá s  elzáródás etioló- 
giájáról, tüne teirő l, felism erésének 
lehetőségeiről és a kezeléséről.
A könyv végén a szerző 42 olyan 
m onographiát jelöl meg, am elyek­
ben a részletek irán t érdeklődő ol­
vasó bővebb tájékozódást kap.
Olyan rövid könyvet kap kézhez 
az olvasó, am ely  nagy segítségére 
van a  sürgősségi betegellátásban. / A  
Ezért nem csak a sebészeknek \.T/T 
ajánlható, de m inden orvosnak, j TJL 
ak ik  ilyen betegekkel tevékenysé- r r r  
gük során találkozhatnak . K önnyen 3051
olvasható, megértéséhez nem  szük­
séges a  ném et nyelv haladó  fokon 
való ism erete.
K iállítása szép, olyan, m in t am i­
lyet a Thieme V erlag-tól m egszok­
tunk  és el is várunk.
Kántor E lem ér dr.
Brüggemann, W. (szerk.): Kneipp- 
therapie (A K neipp-féle gyógy­
mód). Springer-V erlag Berlin, H ei­
delberg, New York 1980, 467 oldal, 
155 ábra. Ára: 68,— DM.
A Kneipp által bevezetett és ró la  
elnevezett gyógymódot a m agyar 
orvosok egy része nem  ism eri, m á­
sik  része a  laikus á lta l a já n lo tt 
te ráp iáva l szemben elő íté lettel v i­
seltetik .
A h idro teráp iát E urópában  m á r 
a  16. századtól tudom ányosan m ű­
velték. A 19. században ké t laikus, 
P riessnitz a  földm űves és K neipp  a 
lelkész, a  vízgyógyászatnak új im ­
pulzust adott. K neipp nevéhez fő­
képpen a leöntés, a váltakozó hő ­
m érsékletű fürdő és gyógynövények 
alkalm azása fűződik. A betegek kö­
rében páratlan  sike rt a ra to tt, de ő 
m aga is elismerte, hogy e ljá rá sa i­
n ak  orvosi ellenőrzésre, esetleg m ó­
dosításra van szükségük. Ez a k é­
sőbbiek során m egtörtént, s m a a 
K neipp-terápia 5 féle e ljá rá s t a l­
kalm az: vízgyógykezelést, m ozgás- 
terápiát, diétát, gyógyszeres keze­
lést és  az  életrendet m in t gyógym ó­
dot. A m odem  K neipp-kúra  tehá t 
az eredetinek k ibővített és tökéle­
te síte tt formája. Az elnevezés csak 
szim bolikus jelentőségű.
A K neipp-terápiát a  B rügge- 
m ann által szerkesztett könyv tá r ­
gyalja  elsőként tudom ányos alapon  
és részletesen. Brüggemainn egy­
ben a K neipp-féle h id ro te ráp ia  
technikájá t és az é le trend  je len tő ­
ségét tárgyaló fejezetnek a  szer­




A m ű két részre oszlik. Első, á l­
ta lános része m integy a  könyv fe­
lé t tölti ki. B rüggem ann em líte tt 
fejezetein kívül ebben a részben is ­
m ertetik  a K neipp-féle gyógymód 
idegélettani alapjait, a  fü rdőkeze­
lés és a h idroterápia a lap ja it, a  
m ozgásterápiát, a  gyógyszeres és 
d iétás kezelést, az é le tren d -te ráp iá t. 
A vízgyógyászati e ljárások  ad a p tá ­
ciós folyam atokat in d ítan ak  el, 
am elyek fen n ta rtják  a  szervezet 
belső egyensúlyát. Gyógyszeresen 
fito terápiát, vagyis növényekből 
nyert, enyhe hatású  gyógyszereket 
alkalm aznak. H atásuk  csak hosz- 
szabb ideig tartó, ku raszerű  a lk a l­
m azástól várható, nem kívánatos 
m ellékhatásuk nincs. P éldaképpen  
néhány  gyógyszer: rozm arin  olaj, 
oleum  m enthae p iperitae, flores 
chamomillae, a  gyom or-bél t r a k ­
tu sra  ható am arum ok, laxansok, 
így az aloe és rebarbara . A növényi 
szedatívum ok kedvezően befo lyá­
so lják  a szorongást és annak  é jsza­
kai tünetét, az álm atlanságot. A 
szerzők hangsúlyozzák, hogy allo-
pátiás, szom atikus gyógyszerekről 
van szó és hogy a hom öopátiához 
semmi közük nincs. A K neipp- 
gyógyintézetekben fontos helyet fo- 
lal el a diéta, túlnyom órészt lakto- 
vegetabilis táplálkozás. Az é le t­
rend te ráp ia  az  egészséges é le t­
mód m egvalósítására törekszik.
A speciális részben tá rg y a lják  a 
K neipp-teráp ia a lkalm azásá t az 
egyes orvosi szakokban. Fejezetei: 
alkalm azása szívbetegségek, kar- 
diovaszkuláris zavarok (főképpen 
paroxism alis tachikardia, funkcio­
nális extraszisztole), perifé riás  a r ­
tériás és vénás betegségek, pszicho- 
vegetatív szindróm ák (fejfájás, a l­
vászavar, adipozitás), gyom or-bél, 
légúti, reum ás és bőrbetegségek 
eseteiben. A súlypontot m indenkor 
a gyakorla tra  helyezik, tá rgya lják  
az alkalm azást klinikán, szanató­
rium ban, gyógyhelyen és az á lta lá ­
nos orvosi gyakorlatban. Ism erte tik  
más te ráp iás e ljárásokkal való 
kom binációját, az ind ikációkat és 
kontraindikációkat. lrányi Jenő  dr
Ch. Pilgrim (Edit.): Neurozyto- 
chemie [Farbstoffe und Färbungen 
in der Histochemie. (Neurocitoké- 
mia. H isztokém iai festékek  és 
festési eljárások)]. Acta H istoche- 
m ica Suppi. XXIV. G. Fischer, 
Jena, 1981. Á ra: 115,— M.
A kötet a  N ém et H isztokém iai 
Társaság 1979. évi, gargelleni 
(Ausztria), XXI. szim pozionának 
előadásait tartalm azza, 188 fénykép 
és 28 tá b láz a t m elléklettel.
A bevezető u tán  egy röv id  össze­
foglaló olvasható az 1979-es Feul- 
gen R obert-d íjban  részesíte tt köz­
leményből, m ely a  rágcsálók agyá- 
ben a  különböző sejtes elem ek pre- 
és postnata lis pro liferáció já t elem ­
zi au toradiográfiás m ódszerrel.
A szim pozion előadásai 4 tém a­
kört öleltek fel: 1. neurocitokém ia,
2. neuropeptidek  és neuro traszm it- 
terek  im m uncitokém iája, 3. festé­
kek és festési eljárások, 4. szabad 
előadások.
A neurocitokém ia  tém akörben  6 
eredeti közlem ény o lvasható  az 
idegrendszer se jtes elem einek en ­
zim aktiv itásáról norm ál, fejlődő és 
kísérletesen előidézett degeneratív  
körülm ények között, továbbá az 
in traneu ronális  transzpo rt citoké- 
miai és autoradiográfiás elem résé­
ről.
Az utóbbi évtizedek kétségtele­
nül legjelentősebb hisztokém iai 
irányzata  az  im m uncitokém ia, 
mely igen m agasfokú specifikussá­
ga révén nagyfokban k itág íto tta  a 
hisztokém iailag lokalizálható  anya­
gok, m olekulák  körét. Az im m un- 
citokém iai fejezet első közlem énye 
m integy 25 oldal terjedelem ben 
közérthetően felvázolja a m ódszer­
tan  problém akörét, lehetőségeit és 
technikai feltételeit, a  fixálástó l az 
a lkalm azott an titestek  specifikus­
ságának ellenőrzéséig. A közle­
m ény hasznos tanácsokkal szol­
gál kezdőknek és az im m uncitoké-
m iával régóta foglalkozóknak egy­
arán t. A bevezető közlem ényt kö­
vetően 4 eredeti közlem ény foglal­
kozik a vazopresszin, oxitocin, neu- 
rofizin, enkefalin, szerotonin, nor- 
ad renalin  továbbá a  dopam in és 
tirozinhidroxiláz enzim ek iromun- 
citokém iai lokalizációjával.
A k ö te t legterjedelm esebb feje­
zete a  hisztokém iai festékkel, az 
azokkal szem ben tám aszto tt köve­
telm ényekkel, illetve a  festékkötés  
fiz iko -kém ia i m echanizm usával 
foglalkozik. Régi h iány t pótol az 
első ké t eredeti közlemény, mely a 
festékkötésben közrejátszó elektro­
sz ta tikus és elek trodinam ikus erő­
ket elemzi, tételesen, m inden rész­
le tre  k iterjedően, kellő fizikai 
alapism eretek  b irtokában . A to­
vábbiakban  a  hisztokém iai reak­
ciók, festési e ljárások  mennyiségi 
elem zéséről, a z  egyes festékek 
fluorescensm ikroszkópos, polarizá­
ciós optikai, ill. au tom atizált cito­
lógiai felhasználásáról olvasha­
tunk.
További 10 szabadon választott 
tárgyú közlem ény elsősorban me­
todikai kérdésekkel foglalkozik.
A kö te t a  G. F ischer kiadó szo­
kásos, igen m agas színvonalú k iá l­
lítá sá t tükrözi. Tekintve, hogy a 
kö te t a  hisztokém ia csaknem  va­
lam ennyi ak tuális kérdését érinti 
és az egyes speciális kérdésekkel 
foglalkozó közlem ények m ellett 
több, a  hisztokém ia alapkérdéseit 
elemző cikket is tartalm az, feltét­
lenül hasznos m inden morfológus 
kutató, illetve m orfológiát csak ki­
egészítő m ódszerként alkalm azó 
ku ta tó  laboratórium  szám ára.
R om hányi György dr.
Daganatok előfordulása háziálla­
tokban. (The O ccurence of Tumors 
in Domestic A nim als — National 
Cancer Institu te  M onograph No. 
54.) 1980. 210 oldalon, 109 táblázat 
tál, m űbőr kötésben. Á ra : 8,50 dol­
lár.
Az ENSZ Egészségügyi Világszer­
vezetének Egyesült Á llam okban 
m űködő részlege (U. S. D epart­
m en t of H ealth  and  H um an Ser­
vices), valam in t az Egyesült Á lla­
m ok R ákkutató  In tézete (National 
C ancer Institute) együttes gondozá­
sában  16 tagú szakértői kollektíva 
végzett s ta tisz tikai felm érést és 
szerkesztett részletes kiadványt a 
K anadában  és az  U SA-ban 1964— 
1977 között háziá lla tokban  előfor­
du lt daganatokról. Az adatgyűjtés 
14 állategészségügyi intézm énj 
anyagában  előfordult 41 569 daga­
natos elváltozást ölel fel, amelyek 
közül 23 828 szövettani vizsgálattá' 
is m eghatározásra került. A feldol­
gozás lényegében 109 táblázat 
am elyek az egyes daganatféleségek 
szám szerű m egoszlását állatfajok é: 
fa jták , földrajzi tájegységek, illető­
leg szervek és testtájékok, életkoi 
és iv a r szerin t tartalm azzák. P 
legtöbb eset ku tyákban  fordul 
elő (73,1%), míg m acskákból 9,6%
lovakból 9,3%, szarvasm arhákból 
5,2%, az egyéb fajokból (juh, se r­
ies, barom fi, rágcsálók stb.) össze­
sen 1,8% szárm azott. A m alignus 
daganatok legnagyobb arányban  
nacskákban  (88%), csökkenő 
irányban szarvasm arhákban (77%), 
kutyákban és lovakban (40%) m u- 
;atkoztak.
A spontán keletkezett á llati ere- 
ie tű  tum orok sok irányú sta tisz ti­
kai feldolgozása e szakterületen  
liány t pótol, továbbá új szem pon- 
;okkal szolgálhat a  világszerte nagy 
m ergiával folyó hum án daganat- 
m ta tás terü letén  is.
Glávits Róbert dr.
Lewis R. Wolberg: Handbook of 
»hort-Term Psychotherapy. 1980. 
rh iem e-Stratton  Inc. New York 
Georg Thiem e Verlag, S tu ttga rt— 
4ew York): 270 oldal. Á ra: 68,— 
)M.
A szerző az ún. rövid pszichothe- 
ápia egyik ú ttörője, aki a r ra  vál- 
alkozott ebben a  könyvében, hogy 
pszichotherapiás gyakorlat szé­
nára összefoglalja a rövid, dinam i- 
:us pszichotherapia ism ereteit, 
lyen értelem ben a kötet nem  felel 
neg annak a  m űfajnak, am it a cím 
ugall. Az am erikai (és még in- 
ább az európai) könyvkiadásban 
gyanis a „handbook” nagy te rje - 
elmű, rendszerin t sok szerző m un- 
ájából egybeszerkesztett, te ljes- 
égre törekvő korszerű áttekintés 
alam ilyen tém akörről. A szerző 
iszont lényegében saját felfogását 
ig lalta össze, és a fenti m eghatá- 
nzásból legfeljebb a teljességre tö- 
skvés illik rá , abban az é rte lem ­
en hogy igyekszik m inden lénye­
ss gyakorlati pszichotherapiás k é r­
ést érinteni. Inkább a „m anual” 
ifejezés kívánkozna a címbe, hi- 
:en a  kötet egy partikuláris felfo- 
is  gyakorlati vezérfonala.
Ám  ez a partiku láris  felfogás 
Uyike az intenzív, időgazdálkodás- 
i törekvő pszichotherapiás irány ­
ítok legfontosabbjai, legreprezen- 
itívabb változatai közül, és ezért 
é n  nagy figyelm et érdemel. A zért 
jelentős W olberg felfogása, m ert 
nem  prekoncipitált iskolát alko- 
tt, hanem  csaknem  három  évti- 
‘d in tegratív  tapasztalata  alap ján  
•szegezte a rövid pszichotherápia 
gjobb hagyom ányait. M indaz te ­
hát, am it a  kötetben olvashatunk, 
erősen ekletikus, és sok más szer­
ző hatásá t viseli m agán, legin­
kább azokét, akik  a  szerző által 
szervezett (majd az ő szerkesz­
tésében kötetben is m egjelení­
te tt 1959-es rövid pszáchothera- 
piás szimpozionon szerepeltek, és 
akik  között olyan szakem berek 
szólaltak meg, m int F ranz A lexan­
der, Ju les M asserman, Sándor 
Rado vagy P aul Hoch (csak érde­
kességként érdem es közbevetn i: 
M asserm ann kivételével m ind m a­
gyarok, ak ik  még a  v ilágháború 
előtt kerü ltek  Am erikába). De a 
szerző igen alaposan feldolgozta a 
rövid pszichotherapia irodalm át is 
(a recenzens szám ára igen m egtisz­
telő, hogy egy kongresszusi előadá­
sa és angol nyelvű cikke alap ján  
szerepelhet azok között, ak iknek 
m unkáit W olberg felhasználta).
A szerző igyekszik fogalm i háló­
zatba vonni a dinam ikus pszicho­
theráp ia azon tényezőit, am elyek a 
folyam at gyorsítására felhasznál­
hatók. Előbb a rövid távú pszicho­
therap ia típusos form áit, m odell­
je it foglalja össze, m ajd á llás t fog­
lal az in tenzitásra törekvő therapiás 
m unkastílus lehetősége és fontos­
sága m ellett. K itér a betegek k ivá­
lasztásának elveire, m ajd  pedig 
részletesen kifejti, hogyan kell a 
beteg szükségeletei és a  therapiás 
lehetőségek szerin t stratégiát, cél­
algoritm ust kialakítani, hogyan 
kell a m unkát aktivizálni. Nagy 
hangsúlyt helyez a megfelelő the­
rapiás fókuszok k iválasztására és 
megközelítésének módszereire. Igen 
nagy fontosságot tu la jdonít az első 
in terjúnak, am elyen m ár igyekszik 
m egalkotni a  rövid pszichothera- 
piához szükséges dinam ikus fó­
kuszt. Javasolja, hogy a therapeuta 
m inden ülésre hipotézist alakítson 
ki, am it azután az ülés u tán  felül 
kell vizsgálnit. A rövid távú  s tra té ­
giából azu tán  a pszichotherapia 
szinte m inden vonatkozásában sa­
játos szabályok következnek, m ás­
kén t kell bánni az ellenállással, az 
indulatá tté tellel, az értelm ezéssel, 
az  álm okkal stb. Igyekezni kell 
aktiváln i a beteget, W olberg jónak 
ta rtja  a  betegnek k iadott különféle 
introspekciós és írásos feladatokat. 
Technikai elveit a  szerző pszicho­
therapiás jegyzőkönyvek részletei­
vel illusztrálja .
Wolberg á ltalában  rugalm as, n y i­
to tt therapeuta. N em csak abban 
nyilvánul ez meg, hogy a  pszicho­
therapiás stratég ia jegyében m eg­
engedhetőnek ta r t ja  a  hipnózis, a 
relaxáció vagy a v ise lkedés-thera- 
piás technikák kom binálását a v e r­
bális pszichotherapiával (sőt, ad o tt 
esetben a gyógyszeres kezelését is), 
hanem  abban is, hogy nem  választ­
ja  el élesen a rövid-pszichothera- 
p iá t a  hagyom ányostól, a „hosz- 
szútól” és nem törekszik a m ódszer­
ből valam ilyen ontológiai ú ja t a l­
kotni, inkább a józan klin ikai gya­
korla tban  am úgy ds érvényesülő  in ­
tenzitásfokozó m ódszereket em eli 
ki. Voltaképpen a hagyom ányosan 
képzett és passzívan analitikus 
th e rap eu tá t a k a r ja  rávezetni a rra , 
hogy ado tt esetben (a klinikai gya­
ko rla t eseteinek többségében) m eg­
levő készségei és e ljá rása i alap ján  
is gyorsan, intenzíven dolgozhat, ha 
jobban figyel, többet gondolkodik, 
ha aktívabb. W olberg sajátos p rag­
m atikus szemléletű, nem  megy m é­
lyen elm életi kérdésekbe, a  rövid 
pszichotherapia teo re tikus össze­
függéseire csak utal, végig a  th e ra ­
piás gyakorlattal foglalkozik, felté­
telezve o lvasójának analitikus 
alapképzettségét.
A könyv tehát a  gyakorló pszi- 
ehotherapeutának fontos és hasz­
nos segédeszköze, továbbfejlődési 
ösztönzője lehet. K ülönösen a já n l­
ható a  m agyar pszichotherapeuták- 
nak, m ert egy so r gyakorlatilag 
fontos pszichotherapiás problém át 
különösképpen meg lehe t érteni be­
lőle. A több m in t 400 té te lt m agá­
ban foglaló irodalom jegyzék ú tm u­
ta tás t ad  a tém akörben való továb­
bi olvasáshoz.
A kötetből még egy fontos dolog 
tűn ik  ki. A Thiem e-cég am erikai 
leányvállalata nyilvánvalóan  fuzio­
n á lt a New Y ork-i G rune and 
Stratton-céggel, az egyik legfonto­
sabb pszichotherapiás kiadóval. E 
tényből az az örvendetes következ­
mény várható, hogy a  Thiem e-cég 
nyilvánvalóan közelebb hozza 
Európához az am erikai pszichothe­
rapiás szakirodalm at. Ez pedig n e ­
künk is hasznos, hiszen a  Thiem e- 
kiadványok (ha drágán is) M agyar- 
országon is m egvásárolhatók, köny- 
nyen hozzáférhetők.
B uda Béla dr.
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(350/rl)
T a ta b á n y a  városi T a n á c s  V. B. Egész­
sé g ü g y i Osztály v eze tő je  (T a ta b á n y a  V., 
F elszab ad u lás té r 8. 2801) pályázato t 
h i r d e t :
2 fő foglalkozású  g y e rm e k k ö rz e ti  o r­
vosi á llá s ra ,
1 fő foglalkozású  ü zem i fő o rv o s i á l­
lá s ra .
B érezés a 30/1980. (X II. 29.) EüM sz. 
MüM sz. együttes r e n d e le t  a la p já n .
O rvosi állásokhoz m e g fe le lő  lakást 
b iz to sítu n k . M ellékállás v á lla lá s á ra  le­
h e tő ség  van.
É v en k én t iparv id ék i ju ta lo m .
P a p p  F e ren c  dr.
v á ro s i  főorvos
(361/c)
A S á rv á ri városi T a n á c s  V. B. K ór­
ház-R endelő in tézet ig a z g a tó  főorvosa 
(S á rv á r , Rákóczi u. 30. 9601) pályáza­
to t  h ird e t  1 fő k ö rz e ti  g y e rm ek o rv o si 
á llá s ra .
Ille tm én y  szolgálati id ő tő l  függően. 
L ak ás  m egbeszélés t á r g y á t  képezi.
A ta n a sz o v  G yörgy  dr. 
ig a z g a tó  főorvos
(372/b)
N agykanizsa v á ro s i T a n á c s  V. B. 
Egészségügyi O sz tá ly án ak  veze tő je  pá­
ly á z a to t h irdet:
— az  üresen  álló  v á r o s i  k ó rh áz -ren ­
d e lő in téze t ig azg a tó ján ak  já ró b e teg -e l­
lá tó  helyettesi á llá sá ra ,
— a  sz ü lésze t-n ő g y ó g y ásza ti osztá­
ly o n  m ásodfőorvosi á l lá s  b e tö ltésé re .
A p á lyázatokat a sz o lg á la t i  ú t  be ta r­
tá s á v a l kérem  az E g é szség ü g y i Osztály­
ra  (N agykanizsa, E ö tv ö s  t é r  16. 8801) 
b e n y ú jta n i. N e m e s v á r i  M árta  dr.
v á ro s i  főorvos 
I
(385/a)
Ózd városi T anács V é g re h a jtó  Bizott­
sá g a  (Ózd I., N é p k ö z tá rs a sá g  té r  1. sz.) 
p á ly á z a to t h irdet az Ó zd v á ro s  K órház- 
R endelő in tézeti E gység  kó rh áz-szü lésze- 
ti-nőgyógyászati o sz tá ly á n á l. 1981. de­
c em b er 31-én m e g ü re se d ő  osztályvezető 
fő o rv o si állás b e tö lté sé re .
Az á llás 1982. ja n u á r  1-i h a tá lly a l fog­
la lh a tó  el. B é rb eso ro lás  a  2103/B ku lcs­
sz ám n ak  m egfelelően. A  m u n k a k ö r  be­
tö ltéséh ez  az e lő írt s z a k k é p e s íté s  és az 
e n n e k  megfelelő m u n k a k ö rb e n  előírt 
g y a k o rla ti  idő sz ü k ség es .
Az álláshoz 3 sz o b á s  összkom fortos 
ta n á c s i bérlakást, v a g y  am ennyiben  
O T P-és lakásra  ta r t  ig é n y t, az t biztosí­
ta n i  tud juk .
A pályázati k é re lm e k e t a  h irdetm ény  
közzétételé tő l sz á m íto tt  15 n ap o n  belül 
az  Ózdi városi T a n á c s  V . B. Egészség- 
ü g y i O sztályának v e z e tő jé h e z  kell be­
n y ú jta n i  (Ózd I., B é k e  u . 1. 3601).
H a n y isz k ó  Pál dr. 
osztályvezető 




K arcag  városi T a n á c s  K órház-R en­
delő in téze t igazgató fő o rv o sa  (Karcag, 
L en in  u. 48.) p á ly á z a to t  h ird e t  az in ­
té z e t 156 ágyas p sy c h iá tr ia i  osz tályának 
osztályvezető  fő o rv o s i á l lá s  betöltésére.
Az állás b e tö ltéséh ez  id eg  és elm e­
gyógyász szakorvosi k é p e s íté s  és a k é ­
p es íté s  óta leg a láb b  10 éves szakm ai 
g y a k o rla t szükséges.
A 13/1975. EüM sz á m ú  u ta s ítá s  érte l­
m éb en  az o sz tá lyvezető  fő o rv o s 4 évre 
szóló  határozo tt id e jű  k in ev ezés t nyer.
F ize tés k u lc s sz á m n a k  m egfelelően 
m egegyezés szerin t.
Az álláshoz la k á s  b iz to s ítá s a  m egbe­
szélés tá rg y á t képezi.
A z á llás azonnal b e tö lth e tő .
Z se m b e li József dr. 
ig azg a tó  főorvos
(393)
K a rc a g  v á ro si T a n á c s  K ó rház-R en­
d e lő in té z e t igazgató  fő o rv o sa  (K arcag, 
L en in  u. 48.) p á ly á z a to t h ird e t á th e ly e ­
zés m ia tt  m e g ü re se d e tt  rende lő in téze ti 
fo g o rv o s i á llás b e tö lté sé re .
F ize té s  a  3/1977. EüM —MüM szám ú 
u ta s ítá s  I. sz. m e llék le te  szerin t, a  g y a ­
k o r la t i  időnek  m eg fe le lő  ku lcsszám  
b é r té te le  szerin t.
A z á llásh o z  la k á s  b iz to s íttá sa  m egbe­
szé lés  tá rg y á t  k épezi. In téze tü n k n é l 1 
fo g o rv o sn a k  5000 la k o s  fogásza ti e llá tá ­
s á t  k e ll  b iz to sítan i.
A z á llás  azo n n a l b e tö lth e tő .
Z sem b e li József d r. 
igazgató  főorvos
(394)
Az O rszágos T ra u m a to ló g ia i In téze t 
fő ig azg a tó  (B u d ap est V III., B aross u. 23 
—25. 1430) p á ly á z a to t h ird e t  sebész és 
b a le se ti  sebész sz a k o rv o s i á lláso k ra .
F e la d a ta :  a b a le se ti be teg e llá tó  gyó­
g y ító  m u n k áb an , ü g y e le tb e n  részvéte l. 
B e k ap cso ló d ás az In té z e tb e n  folyó tu ­
d o m án y o s és o k ta tó  m u n k áb a .
I lle tm é n y : S zak k ép ze ttség  és m u n k a- 
v isz o n y tó l függően  ku lcsszám  sz erin t 
a la p b é r  4- tra u m a to ló g ia i m u n k ah e ly i 
p ó tlé k , 10% v eszé ly esség i p ó tlék  és fe l­
e m e lt ü g y e le ti d íj.
p ro f. M a n n in g e r Jenő  dr.
fő igazgató
(395)
Az O rszágos T ra u m a to ló g ia i In téze t 
fő ig azg a tó ja  (B u d ap es t V III., B aross u. 
23—25. 1430) p á ly á z a to t h ird e t a B u d a ­
p e s t V III.. S zán tó  K ovács Ján o s u. 4. 
sz. a la t t  m űködő  R e h ab ilitác ió s O sztály­
ra  k é t  2122—2126 k u lcsszám ú  sebész 
sz ak o rv o s i á llá s ra .
T ra u m a to ló g ia i sz ak k ép esítésse l, vag y  
g y a k o r la ta i re n d e lk e z ő k  a fe lvéte lnél 
e lő n y b e n  ré sze sü ln ek . K ésőbb (forgó­
ren d sze rb en ) leh e tő ség  n y ílik  az In tézet 
tö b b i o sz tá ly a in  to v áb b k ép zésre , esetleg  
á th e ly ezésre .
F e la d a ta :  a b a le se ti sé rü lte k  u tó k eze­
lése, re h a b ilitá c ió ja , szak o rv o si re n d e ­
lés.
M u n k a id ő : n a p i 6 ó ra .
I lle tm é n y : K u lcsszám  sz e rin t +  t r a u ­
m a to ló g ia i m u n k a h e ly i pótlék .
p ro f. M a n n in g e r Je n ő  dr.
fő igazgató
(396)
A F ő v áro si T a n á c s  V. B. István  K ó r­
h áz-R en d e lő in téz e t fő igazgató  főorvosa  
(B u d ap es t IX ., N a g y v á ra d  té r  1. 1096) 
p á ly á z a to t h ird e t  — változó  m u n k a ­
h e lly e l :
1 fő  rh eu m ato ló g u s  szakorvosi,
1 fő  an aes th es io lo g u s  szakorvosi,
1 fő u ro lógus sz ak o rv o s i, és
1 fő  TBC sz ak o rv o s i á llásra .
A m e g h ird e te tt á llá so k ra  szakv izs­
g á v a l nem  ren d e lk ező , de  több  éves g y a ­
k o r la t ta l  re n d e lk e z ő k  is p á ly ázh a tn ak .
Az a lk a lm azás  és bérezés fe lté te le it 
a  fen n á lló  re n d e lk e z é se k  h a tá ro zzák  
m eg.
Az á lláso k  azo n n a l b e tö lth e tő k .
B alázs T am ás d r.
fő igazgató  főorvosii
(397)
A  B á n y ásza ti U tókezelő  és É jje li S za­
n a tó r iu m  K om ló -S ik o n d a , F ü rdő  u. 4. 
7300 p á ly á z a to t h ird e t  belgyógyász 
sz ak o rv o s i á llá s ra .
P á r  éves g y a k o r la tta l, szak k ép esítés  
n é lk ü l is p á ly á z h a tn a k .
Az á llásh e ly  P é c s rő l k ijá rá ssa l e llá t­
h a tó , szükség  e se tén  la k á s  b iztosíto tt.
F eh ér B éla  d r. 
igazgató  főorvos
(398)
A F őv áro si Já n o s  K ó rh áz-R en d e lő in té ­
z e t (B udapest X II., D iósárok  ú t  1. 1125) 
fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t a 
k ó rh á z  K özpon ti L ab o ra tó riu m áb an  
m eg ü resed e tt o rv o si á llásra .
B érezés a 3/1977. (V III 19.) EüM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  re n d e le t szerin t.
S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főorvos
A F ővárosi T an ács  Weil E m il K órház 
R endelő in tézet fő igazgató  főo rv o sa  (Bu 
dapest, U zsoki u. 29. 1145) pályázató  
h ir d e t :
1 fe lü lvélem ényező  főorvosi (Mozgás 
szerv i o sz tá ly ra) és
2 k ö rze ti o rv o si á llásra .
(400
Az A jka  v á ro s i T anács K órház-R en 
delő itéze t igazgató  főorvosa pályázató  
h ird e t á th e ly ezés fo ly tá n  m egüresede l 
á lta lán o s k ö rz e ti o rvosi á llásra .
Az állás azo n n a l be tö lthető . Az állás 
hoz a  v á ro s i ta n á c s  la k á s t b iztosít. Fi 
zetés m egbeszélés tá rg y á t képezi.
A p á ly á z a to t a  szo lgála ti ú t  b e ta rtá sé  
v a l — a szü k ség es o k m án y o k k a l fel 
szere lve — a K órház  ig azgató jához ke! 
b e n y ú jta n i a  m eg je len éstő l sz ám íto tt 3 
n apon  belü l. B a ran k ay  B e rta la n  di 
igazgató  főorvc
(401
A F őv áro si Já n o s  K ó rház-R endelő ir 
téze t (B ud ap est X II., D iósárok  ú t  1. 1122 
fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t 
P es th id eg k ú ti P sy c h ia tr ia i O sztályo 
m űködő  A lkoho log ia i S z a k re n d e lő t 
p sy c h ia tria i á llá s ra .
P sy c h ia tr ia i sz ak k ép es ítésse l rende! 
kezők  p á ly á z h a tn a k .
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM- 
MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le t szerin t.
S inkovics M átyás d: 
fő igazgató  főorvc
(40S
A F ő v áro si Já n o s  K órház-R endelő ir 
téze t (B u d ap est X II., D iósárok  u. 
1125) fő igazgató  főorvosa pá ly áza ti 
h ird e t a P e s th id eg k ú ti P sy ch ia tri; 
O sztá ly ra  segédorvosi á llá s ra , am ely i 
p á ly á z h a tn a k  p sy c h ia tr ia i g y ak o rla tú  
rendelkezők , szakv izsga  e lő tt á lló k  is.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM- 
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le t szerin t.
S inkovics M átyás d 
fő igazgató  főorvc
(40:
E ladó egy  S iem ens vizsgálógolyt1 
rö n tg en b ere n d ezés, özv . D r. Bénde 
Józsefné , T olna , B a jc sy -Z silin szk y  u. 
T elefon : 94, es te  6—8 közt.
(40
E ladó n o rm á l o rvosi vizsgálóaszta 
te le fo n : reggel 7—8-ig 376-104.
(40
A C secsem őo tthonok  O rszágos Mó< 
sz e rta n i In té z e té n e k  fő igazgató  főorvo: 
p á ly áza to t h ird e t  1981. d ecem b er 1. na] 
já n  m e g ü re se d e tt orvosi á llá s ra .
Az állás b e tö ltéséhez  csecsem ő- i 
gyerm ek g y ó g y ász  sz ak k ép esítés  szül 
séges, de b e tö lth e tő  o lyan  o rv o ssa l i 
a k i a sz ak k ép es íté s  m egszerzéséhez mi 
ren d e lk ez ik  h á ro m  évi k ó rh áz i gyako  
la tta l. F á ik  J u d it  d
fő igazgató  fő o rv
(40
A sz ek szá rd i E gészségügyi S zakközé 
isko la  és K ollégium  igazg a tó ja  (Sze! 
szárd , K ecskés F eren c  u. 8—10.) pá ly  
za to t h ird e t o rv o s-ig azg a tó h e ly e ttes i é 
lás b e tö ltésé re . O rvosi d ip lom a és le 
a láb b  5 éves g y a k o rla t szükséges.
Ille tm én y  a  6/1977. Om.-M üM  szán 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t.
Az á llás  azo n n a l e lfog la lható .
A p ed ag ó g ia i szak k ép es íté s t 5 év< 
be lü l m eg kell szerezni.
L ak ást b iz to sítan i nem  á ll m ódun 
ban , e z é rt lehető leg  S zek szárd ró l 
k ö rn y é k é rő l v á r ju k  a p á ly áza to t.
F en y v esi Já n  
igazga
(40
A N ógrád  m egyei T anács ,,Madzs 
Jó z se f” K ó rh áz-R en d e lő in téze t (Salg 
ta r já n , V örös H adsereg  ú t  64. 3100) í 
igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t 
a láb b i á llá s  be tö ltésé re .
— 1 fő szem ész szakorvosi m u n k ák  
e llására .
I lle tm én y  az é rv én y b en  levő ren d e  
a lap ján , la k á s  m egbeszélés tá rg y á t h 
Pezi< T elek  V ilm os c
fő igazgató  főorv
( 39$
A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem, a Magyar Tudományos 
Akadémia Atommagkutató Intéze­
te 1981. decem ber 11-én (pénteken) 
.1 ó rako r Debrecenben, az I. Bel- 
d in ik a  tan term ében  tudományos 
llést ta rt.
1. Prof. Szalay Sándor akadém i- 
:us: A jó léti táplálkozás m ikrotáp- 
•lem szegénysége és ennek esetle- 
;es szerepe szív- és érhálózati, dia- 
ietes és egyéb betegségek gyakori­
ágában.
2. Prof. Kertai Pál: Ásványi 
nyagok a táplálkozásegészségtan- 
>an.
3. G ödény Sándor dr., Kiss Ild i­
kó dr., K oltay Ede dr., Papp Zol­
in  dr.: Szabó G yula dr.: Terhe- 
ektől leve tt vér m akro- és m ikro- 
lem összetételének vizsgálata 
TXE módszerrel.
4. Uray István dr.: Tájékoztató a 
ebreceni ciklotron orvosi vonatko- 
ásairól.
A magyar Kardiológusok Társa- 
iga, a  Pacemaker és Aritmia 
[unkacsoport 1981. december 
1-én (szombat) 10 ó rakor Budapes- 
■n, az O rvostovábbképző Intézet 
k ta tási Épülete nagyterm ében 
C ili, Szabolcs u. 35.) tudományos 
lést rendez.
I. tém a: A  profilaktikus pacema- 
ir-beültetés javallatai.
M oderátor: Világi G yula dr.
Résztvevők: Borbola József dr., 
jhm  Á dám  dr., L ittm ann  László 
•., Solti Ferenc dr., Tenczer Jó- 
ef dr., W órum  Ferenc dr., Zámo- 
i K áro ly  dr.
II. tém a: Á tm eneti elektromos 
ívingerlés aku t m iokardiális in- 
rktusban.
M oderátor: K erkovits G yula dr.
Résztvevő: Buday Géza dr., Haj- 
i E leonóra dr., H arsányi Ádám 
., K asper Ju lius dr., Mezei Béla 
., Oszvald P éte r dr., T u ry  Pereg- 
í dr.
A Magyar Kardiológusok Társa­
sa 1981. decem ber 14-én (hétfő) 
órakor Budapesten, az Orvosto- 
bbképző Intézet O ktatási Épü- 
e nagyterm ében (XIII., Szabolcs 
35.) tudom ányos ülést rendez.
Vlihóczy László dr.: A non-inva- 
kardiológiai vizsgáló módszerek 
téneti áttekintése, 
le jelentés a N on-invazív Kardio- 
iai M unkacsoport m egalakulá- 
ól.
A non-invazív módszerek értéke 
és helye a kardiológiai gyakorla t­
ban.
a) Lengyel Mária dr.: Echokar- 
diographia.
b) Matos Lajos dr.: Systolés és 
diastolés időintervallum ok.
c) Kékes Ede dr.: A pexkardio- 
graphia.
A Pest megyei KÖJÁL, az Orszá­
gos Korányi Tbc és Pulmonologiai 
Intézet 1981. decem ber 15-én 
(kedd) 16 órakor, a Budakeszi M ű­
velődési H ázban Vörös Hadsereg 
ú tja  108.) tudom ányos ülést ta rt.
Tém a: Általános ism eretek a cu­
korbetegségről.
Megnyitó, üdvözlések.
Vértes László: A cukorbetegek 
tö rténete vázlatosan.
Halmos Tamás: Tudnivalók a cu­
korbetegség kezeléséről.
Kádár Sarolta: A  cukorbetegség 
étrend i vonatkozásai.
V i t a
A  Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Bizottsága 1981. 
decem ber 15-én 16 órakor, az O kta­
tástechnikai K özpont előadóter­
m ében (Dóm té r 13.) tudom ányos 
ü lést rendez a Szülészeti és Nőgyó­
gyászati K linika m unkatársai ré- 
része.
Tém a: A hum án reproductio sza­
bályozása.
1. Kovács L. dr., Zalányi S. dr., 
Tekulics A. dr., Sas M. dr.: T erm é­
szetes és synthetikus oestrogen ta r ­
ta lm ú  fogam zásgátlók összehason­
lítása.
2. Zalányi S. dr., Apró Gy. dr., 
K ovács L. dr., Sas M. dr.: H at k ü ­
lönböző összetételű kom binált fo ­
gam zásgátló k lin ikai vizsgálata.
3. Resch B. dr., Tekulics A. dr., 
K ovács L. dr.: H orm on kibocsájtó 
m éhen  belüli fogam zásgátló eszkö­
zök.
4. A nnus J. dr., Szabó E. dr., 
G ergely Gy. dr.: Eredm ények k ü ­
lönböző in trau terin  fogamzásgátló 
eszközökkel.
5. Herczeg J. dr., Pál A . dr.: T er­
hességm egszakítás prostaglandi- 
nokkal a reproductio in tegritásá­
nak  megőrzése érdekében.
6. Gergely J. dr., Herczeg Gy. dr., 
B ártfa i Gy. dr.: A  terhes méh k i­
ü rítése  vacuum asp iratióval az első 
trim esterben.
A Főv. Weil Emil Kórház-Ren­
delőintézet Tudományos Köre 1981. 
decem ber 16-án, szerdán du. 14 
órakor, a kórház ku ltú rterm ében
(XIV., Uzsoki u. 29.) tudom ányos  
ülést tart.
A tüdőosztály és a tüdőgondozó 
előadásai
Ü léselnök: Gács János dr.
H ankovszky Mária dr., S. Tóth  
Mária dr.: Az asthm a bronchiale 
diagnostikus és the rap iás  p rob lé­
mái.
Üveges Jenő dr., Toroczkay L í­
dia dr.: Az asthm a bronchiale tüdő­
gondozói ellátása.
Dévai Á gnes dr., S. T ó th  Mária 
dr.: Szokatlan lefolyású tüdőrák.
V itéz Eszter dr., B erki Lucia dr.: 
Lym phocytom a benigna.
Kulcsár Éva dr., Lehel M ária  
dr., Domokos Klára dr.: Az essen­
tialis hypertoniás betegek in tenzív  
terü leti gondozása. Gyógyszer m el­
lékhatások.
A Szabolcs-Szatmár megyei „Jó­
sa András” Kórház-Rendelőintézet
1981. decem ber 17-én 15 ó rakor 
Nyíregyházán, az Orvosszállóban 
tudom ányos ülést rendez.
Ü léselnök: Á szity  M irjana dr.
1. Sashegyi Bertalan dr.: A datok 
az anthracosis bronchialis tü n e ttan i 
értelm ezéséhez.
2. Juhász Gábor dr.: T üdőtum or 
képét utánzó aktinom ykosis esete.
3. Bóka M árta dr.: Tüdőm ykosis 
diagnosztikája és the rap ia  lehető ­
ségei.
4. Juhász Gábor dr., Salam on  
Sándor dr.: A  perifériás tüdő tu - 
morok bronchofiberoscopos d iag­
nosztikája.
5. Fábián Sándor dr.: T apaszta­
latok a parenchym a pusztulással 
együttjáró  em pyem ák kezelésében.
A Korányi Frigyes Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társaság 1982. jún ius 10— 
12-én Budapesten ta r t ja  X L III. 
nagygyűlését, a  tbc kórokozójának 
100 éve tö rtén t felfedezése, a Koch  
Róbert centenárium i em lékév a l­
kalmából.
Fő tém ák:
1. Tuberkulózis: m ikrobiológia, 
epidemiológia, klinikum .
2. Pulm o-Cardiológia.
A főtém ához csatlakozó, vagy 
egyéb tém ájú  10 perces előadások 
bejelentési ha táride je : 1982. január  
31.
A  bejelentés tartalm azza: a szer­
zőik) teljes neve (keresztnév is k i­
írva), m unkahelye és teljes (leve­
lezési) cím e; az előadás cím e és 
rövid (max. 10 soros) tartalm a.
Cím: K orányi Frigyes Tbc és 
Tüdőgyógyász T ársaság B udapest 
124, 1529.
E L O A D A S O K - U L E S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y
1 9 8 1 .  
d e c .  8 . 
k e d d
F ő v .  I s t v á n  K ó r h á z  
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A liquor cerebrospinalis 
ellenanyag vizsgálatok 
diagnosztikus értéke 
a központi idegrendszer 
vírusfertőzéseiben
Simon Miklós dr. és Koller Miklós dr.
A központi idegrendszer vírusfertőzéseinek labora­
tórium i diagnózisa nem könnyű feladat. A kóroko­
zó izolálása a vérből vagy a liquorból csak a beteg­
ség egészen korai szakában lehetséges és akkor is 
csak igen ritkán sikeres. A hagyományosan hasz­
nált szerológiai eljárások, pl. az ellenanyagtiter- 
emel'kedés kim utatása a betegek savópárjaiban — 
a vírusizolálási kísérletekhez hasonlóan ugyancsak 
hosszadalmasak és a kezelés elkezdése előtti korai 
etiológiai diagnózis tisztázására alkalm atlanok. A 
valószínűleg m indegyre nagyobb számban rendel­
kezésre álló vírusellenes kémiai szerek és biológiai 
készítmények viszont mind sürgetőbbé teszik a ví­
rus encephalitiszek-meningitiszek gyors d ifferen­
ciáldiagnosztikáját.
Az utóbbi évtizedben néhány új, érzékeny ví- 
russzerológiai eljárás — így az immunfluoreszcens 
— (IF) és az immun-enzim (ELISA) módszer — 
m egterem tette a vírus gyorsdiagnosztika alapjait. 
A központi idegrendszer vírusfertőzéseiben lehető­
vé vált a liquor vírusspecifikus ellenanyagainak 
vizsgálata, az akut vírusfertőzést jelző korai IgM 
típusú ellenanyagok kim utatása (1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 9), továbbá a liquor sejtes elemeiben a vírusspe­
cifikus antigének detektálása (10, 11, 12, 13, 14).
A lymphocytás choriomeningitis (LCM) vírus- 
fertőzésekben a liquorból IF módszerrel k im utatott 
vírusspecifikus ellenanyagok korai diagnosztikus 
jelentőségéről m ár beszámoltunk (5). A módszert 
más központi idegrendszeri vírusfertőzés vizsgála­
tára is k iterjesztettük: így a kullancsencephalitis 
(KE), a mumps (Mu), varicella-zoster (VZ), her­
pes simplex (HS), influenza (I), kanyaró (Ka) és 
Epstein—B arr- (EB) vírusokra.
R övid ítések:
IF  =  im m unfluorescens m ódszer;
ELISA =  im m un-enzim  m ódszer;
LCMV =  lym phocytás choriom eningitis v írus; 
KEV =  kullancsencephalitis vírus;
MuV =  m um ps vírus;
VZV =  varicella-zoster v írus;
HSV =  herpes sim plex v írus;
IV =  influenza v írus;
K aV  =  kanyaró  vírus;
EBV =  Epstein—B arr-v írus.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 50. szám
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Dolgozatunk az 1978. szeptember 1. és 1980. 
augusztus 31. közötti kétéves időben az Országos 
Közegészségügyi Intézet (OKI) V íruskutató Osztá­
lyára beküldött és az előbbiekben em lített módsze­
rekkel vizsgált liquor- és vérsavóm inták vizsgálati 
eredményeit és azok értékelését tárgyalja.
A n y a g o k  és m ó d sze re k
Vizsgálati anyagok: az OKI V íruskutató  osztályán 
1978. szeptem ber 1. és 1980. augusztus 31. között 2632 
központi idegrendszeri m egbetegedéssel kezelt beteg 
vizsgálati anyagait dolgoztuk fel. Beküldési diagnózis­
ként m eningitis, m eningoencephalitis, ille tve különbö­
ző idegrendszeri elváltozások (paresisek, bénulások 
stb.) szerepeltek. A részletes értékelésbe csak azokat a 
betegeket vettük  fel, ak ik tő l egyidőben leve tt liquor- 
és vérsavóm intát is beküld tek . Ez összesen 638 beteg 
értékelését jelenti.
Ellenanyag vizsgálatok IF módszerrel: A liquor- 
és vérsavó vírusspecifikus IgG és IgM típusú  e llen ­
anyagainak k im utatására  az ind irek t IF-m ódszert hasz­
náltuk. Ennek technikai részleteit az LCM-, VZ-, 
HS- és EB-vírusokkal kapcso la tban  m ár közöltük (5, 
15, 16, 17, 18). A KE v írussa l fertőzött se jtp rep a rá tu ­
mok előállítására a „PS” folyam atosan passzálható se r­
tésvese sejttenyészet se jtje it fertőztük a K E -vírus egy 
M agyarországon izolált törzsével. A sejtekben elszapo­
rodott v írus inak tivá lására  a fertőzött se jttenyészetet 
beta-propioláctonnal (1:1000 végkoncentráció) kezeltük  
4 °C-on, 20 órán át. A M u- és I-v írus ellenanyagok k i­
m uta tására szolgáló fertőzött se jtp reparátum ok hasonló 
módon HeLA sejttenyészeteken készültek.
A hoszabb ideig ru tinszerűen  végzett ellenanyag 
m eghatározás m egkívánta, hogy az egyes v írusfertőzö tt 
sejtpreparátum okból nagyobb m ennyiségű és lehetőleg 
egyform a érzékenységű (azonos minőségű) készítm ény­
nyel dolgozzunk. E rre a cé lra  az á lta lunk  kidolgozott 
liofilezési eljárással ta rtó síto tt preparátum ok szolgáltak 
(19), m elyek még 3 év m úlva sem m uta ttak  érzékeny­
ségükben csökkenést.
Ha a beteg savójában valam elyik  á lta lunk  vizsgált 
vírussal szemben az etiológiai összefüggésre u taló  e l­
lenanyagot m uta ttunk  ki, a beteg savójában és liquorá- 
ban m eghatároztuk még a HSV, ritkábban  az EBV és 
VZV IgG ellenanyagok érték e it is. E módon igyekez­
tünk a homológ, illetve heterológ ellenanyagok liquor/ 
savó megoszlási hányadosából következtetni: a) a lo­
kális, központi idegrendszeren belüli ellenanyag-szin­
tézisre: b) a vér—liquor gát sérülésére; c) ha a beteg­
től több m in ta  á llt rendelkezésre, úgy az esetleges la ­
tens HSV. VZV, EBV reak tiválódásra.
Mivel az adott vírussal tö rtén t akut infekció egyik 
alapvető bizonyítékának a v írusellenes IgM típusú  e l­
lenanyagok k im utatását ta rto ttu k , az IgM típusú  e llen ­
anyagok specificitását a téves eredm ényre vezető reu ­
ma faktor (IgG ellenes IgM típusú ellenanyag) k izá rá ­
sára ,.A” pro tein t tartalm azó, S taphylococcusokkal vég­
zett adszorpcióval is ellenőriztük (20).
A liquor/savó-IgG^album in indexének m eghatá­
rozása. A  lokális, tehát a liquor plazm asejtjeiben vég­
bemenő ellenanyag-szintézis bizonyítására betegeink 
egy részénél elvégeztük az egyideiűleg levett liquor- és 
vérsavóm intákból az IgG és az album in értékek  m eg­
határozását a K erényi és m tsa i által erre  a  célra  le írt 
radiális im m undiffúziós m ódszerrel (21). A liquor- és 
savóm inták m ért négy ad a tán ak  értékeiből k iszám í­
to ttuk  a Tibblinq és m tsa i (22) á ltal le írt IgG /album in 
indexet, m elynek értéke, h a  0,7-nél nagyobb volt, az 
központi idegrendszeren belüli, helyi ellenanyag-szin­
tézist igazolt.
E re d m é n y e k
Vizsgálataink alapvető célja az volt, hogy tisz­
tázzuk a liquor- és savómintákból együttesen vég­
zett vírus-ellenanyag vizsgálatok diagnosztikus ér­
tékét a központi idegrendszer vírusfertőzéseiben. 3059
1. táblázat
Az IF  vírus-ellenanyagok kimutathatósága
638, központi idegrendszeri tünetekkel megbetegedett
személy liquor- és savómintáiban
Kórokozó Igazolt IF ellenanyaggal rendelkezők 
kóroki száma 
összefüggés liquor savó 
(betegek IgG IgM IgG IgM 
száma)
LCMV 38 37 33 38 38
KEV 64 64 30 64 64
MuV 51 38 30 51 51
Influenza A 3 3 1 3 3
VZV (varicella) 7 7 2 7 7
VZV (h. zoster) 24 24 2 24 6
HSV* 5 5 2 5 2
KaV (SSPE)** 4 4 — 4 —
Összesen 196 182 100 196 171
* = 3 betegen reccurens infekció
** = mind a 4 betegen subakut sklerotizáló panencephalitis 
(SSPE)
Hét különböző, a központi idegrendszeri meg­
betegedésekben is szerepet játszó vírus kóroki sze­
repét igyekeztünk tisztázni. A prim er vírusinfek­
ciókban a gyorsdiagnosztikus szempontokat szem 
előtt tartva a pozitivitás, tehát az etiológiai össze­
függés bizonyítékának a savómintából k im utato tt 
vírusellenes IgM típusú  ellenanyagot tek intettük. 
Az idegrendszer érin tettségére u talt és egyben meg­
erősítette az etiológiai összefüggést az egyidejűleg 
levett liquorm intában kim utatott vírusellenes IgM, 
vagy legalább az IgG típusú ellenanyag. E kettős 
vizsgálat segítségével m ár az első beküldött — meg­
felelő időben levett — m intákból végleges etioló­
giai diagnózist tudtunk adni.
Központi idegrendszeri komplikációkat okoz­
hatnak a latens vírusok reaktiválódásával kialakuló 
recurrens infekciók is, így az általunk vizsgált ví­
rusok közül a VZV, HSV és a kanyaró vírusok. Re­
currens infekciókban az IgM típusú ellenanyagok 
megjelenése csak ritkábban várható. Ilyen esetek­
ben a liquor/savó vírusellenes IgG ellenanyagainak 
megoszlásából a központi idegrendszeren belüli el­
lenanyag-szintézisre következtetve, illetve a liquor- 
és savópárok vizsgálatával kim utatott szignifikáns 
ellenanyag-titeremelkedés alapján tö rténhete tt 
csak a kóroki összefüggés igazolása. Az egyidejűleg 
levett liquor- és savóm intákkal rendelkező 638 vizs­
gált központi idegrendszeri megbetegedésben szen­
vedő beteg vírusspecifikus ellenanyagainak kim u- 
tathatóságát liquor- és savóm intáikban az 1. táblá­
zat tün teti fel.
Egyértelmű kóroki összefüggést sikerült iga­
zolni az előzőkben em lített feltételek teljesítése 
alapján valamelyik vizsgált vírussal 196 betegen, 
azaz a vizsgáltak 30,7%-ában. Valószínű, de nem 
bizonyított kóroki összefüggést találtunk még to­
vábbi 16 betegen, de ezeket a táblázatba nem vet­
tük fel — 3 LCM, 7 KE és 6 VZV okozta infekció.
A savóban talált vírusellenes IgM típusú ellen­
anyagok egyértelm ű diagnosztikus értéke elsősor­
ban a prim er vírusinfekciókban igazolódott. 38 
LCM-, 64 KE-, 51 Mu-, 3 I-, 7 VZ- és 2 HS-vírus 
okozta prim er infekció idegrendszeri komplikációi­
ban szenvedő beteg savójában találtunk víruselle­
nes IgM típusú ellenanyagot IF módszerrel. Ugyan­
ezen betegek egyidejűleg levett liquorm intáiban 
a vírusellenes IgG típusú ellenanyagokat 13
2. táblázat Szerológiailag igazolt többszörös vírusfertőzés 
központi idegrendszeri megbetegedésekben
v Vizsgálati Vírus ellenanyag IF titerek
Beteg ,.or. vételi MuV LCMV VZV HSV Diagnózistevj anyag jdő |gG ,gM )gG ,gM ,gG )gM (gG |gM
1. K. A. 4 liquor 7 2 2 8 — — Varicellát követő
savó 7 160 10 320 15 — mumps
2. Cs. K. 6 liquor 7 8 2 8 2 16 — Varicella és mumps +
savó 7 320 5 40 10 320 — recurrens HSV
savó 23 640 40 320 — 1280 —
3. T. L. 20 liquor 8 4 2 16 ____ ____ ____ 8 — LCM-et követő mumps
savó 8 80 5 160 — 10
“
160 barrier sérülést jelző 
HSV ell. ag.
4. S.A. 19 liquor 7 ____ ____ ____ — 8 — Mumps és primer HSV
savó 7 20 15 20 — 320 10
liquor 26 — — — — 128 —
savó 26 160 5 20 — 2 560 10
5. M.Z. 25 liquor 5 4 2 8 ____ 8 — Mumps, V-zoster és
savó 5 160 80 640 — 320 — valószínű HSV
liquor 14 — — 2 — 2 — recurrens infekcióval
savó 14 320 5 320 — 160 —
6. Sz. J. 46 liquor 7 ____ ___ 2 — Recurrens HSV-t követő
savó 7 10 — 40 — recurrens V-zoster
liquor 15 16 — 256 —
savó 15 160 — 10 000 —
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mümpsos idegrendszeri szövődményes betegtől el­
tekintve, m indnél ki tudtuk m utatni. Vírusellenes 
IgM típusú ellenanyagokat az LCM infekciókban 
a betegek többségénél, a többi vírus okozta prim er 
infekciókban pedig mintegy a betegek felénél ta ­
láltunk a liquorokban. E látszólagos ellentmondás 
magyarázata az, hogy a liquorban jelenlevő és igen 
alacsony tite rű  IgM (néha az IgG is) ellenanyagok 
kim utatására az IF módszer nem minden esetben 
elég érzékeny. E tekintetben javulás vizsgálataink 
szerint csak a  nagyobb érzékenységű, de kétség­
telen sokkal m unkaigényesebb ELISA módszertől 
várható.
A latens infekciót okozó vírusok — VZV, HSV 
és KaV — reaktiválódása révén kialakult rekur- 
rens infekciókban vírusellenes IgM típusú ellen­
anyagot csupán a betegek 1/5-ének savóiban talál­
tunk. Ezért a betegek többségében az etiológiai ösz- 
szefüggés szerológiai igazolására más bizonyíték 
kellett.
A VZV infekciókban és a KaV okozta SSPE- 
ben az etiológiai összefüggést igazolta a liquorban 
és a savóban kim utatott m agas titerű vírusellenes 
IgG ellenanyag, főleg ha a liquor/savó ellenanyag­
hányados a központi idegrendszeren belüli ellen- 
anyág-szintézisre utalt.
A liquorban talált HSV IgG ellenanyagoknak 
m ár nem volt ilyen diagnosztikus értéke, m ert ilyen 
ellenanyagokat más vírusfertőzések kapcsán is ta ­
láltunk a betegek liquoraiban. Ezért a recurrens 
infekció okozta HSV encephalitis diagnosztizálá­
sa csak újabb minták vizsgálatával és a szignifi­
káns ellenanyag titerem elkedés kim utatásával volt 
lehetséges.
A központi idegrendszeren belüli lokális ellen­
anyag-szintézis vizsgálata.
Vírusellenes IgG típusú ellenanyagok normál 
körülmények között is m egtalálhatók a liquorban, 
a liquor/savó közti norm ál megoszlásnak megfele­
lően. E norm ál megoszlásnak megfelelő liquor/savó 
IgG-ellenanyag hányados igen kicsi érték, és a szo­
kásos módszerekkel nem is vizsgálható. K irsti és 
mtsai (23) az igen érzékeny radioaktív izotópos el­
lenanyag meghatározási módszerrel (RIA) nem 
központi idegrendszeri betegségben szenvedőkön a 
hányadost HSV-re átlagban 1:630-nak, kanyaróra 
1 :388-nak találták . Az ilyen „normál” megoszlás­
ban a liquor vírus-ellenanyagainak titere tú l ala­
csony ahhoz, hogy a szokásos módszerekkel — be­
leértve az IF módszert is — ki lehessen m utatni.
Megszaporodhat a vírusellenes IgG ellenanyag 
a liquorban — és jelenlétét m ár az alacsonyabb ér­
zékenységű módszerek is jelzik — ha bárm ilyen ok­
ból a vér—liquor gát sérülése áll fenn. Á ltalában 
az 1:80, vagy ennél nagyobb liquor/savó IgG ellen­
anyag-hányadost a barrier károsodás jelének ta rt­
ják (24). A b arrier károsodáson túl a liquor ellen­
anyagainak megszaporodását okozhatja a helyi, te- 
aát a központi idegrendszeren belüli ellenanyag- 
szintézis is. Ennek egyik bizonyítéka a liquorban 
a vírusellenes IgM típusú ellenanyagok jelenléte, 
n e r t e nagy m olekulájú ellenanyagok még a bar- 
'ier sérülés ellenére sem ju tnak  általában á t a sa­
vóból a liquorba. Másik bizonyíték a helyi ellen-
1. ábra: A homológ és heterológ IF vírus-ellenanyagok 
alakulása LCM- és KE-vírusok okozta idegrend­
szeri fertőzésekben egy-egy kleméit Beteg liquór- 
mintáiban
anyag-szintézis mellett a liquor/savó IgG/albumin 
indexének alakulása (25, 26, 27, 28, 28). Ha csak 
barrier sérülés van, úgy a hányados 0,7-nél kisebb, 
azaz az IgG és az albumin aránya a liquorban és a 
savóban lényegében azonos. 0,7-nél nagyobb index­
érték  lokális, a központi idegrendszeren belüli el­
lenanyagképzésre utal. Végül harmadszor, a helyi 
— liquoron belüli — ellenanyag-szintézis bizonyíté-
2. ábra: A homológ és heterológ IF vírus-ellenanyagok 
alakulása Mu- és VZ-vírusok okozta központi ideg- 
rendszeri fertőzésekben egy-egy kiemelt beteg li- 
quormintáiban. (Jelölések, mint az 1. ábrán.) 3061
%
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kának szokták tekinteni, ha a betegnek egy másik, 
kórokozóként szóba nem jövő vírussal szembeni 
liquor/savó IgG ellenanyag hányadosa kisebb, m int 
a kórokozóval szembeni ellenanyag-hányados.
A homológ és heterológ vírus-ellenanyagoknak 
alakulását a betegség különböző időpontjaiban né­
hány kiválasztott beteg liquorm intáiban az 1., 2.,
3. ábra szemlélteti.
Az ellenanyagok a liquorban legkorábban az 
LCM fertőzést követően jelentek meg, és e beteg­
ségben az IgM ellenanyagok a hatodik hétig, az IgG 
ellenanyagok pedig általában a 10. hétig voltak ki­
m utathatók a liquorban. E kórképben igen jelentős 
volt a vér—liquor gát sérülésére utaló heterológ 
HSV IgG ellenanyag-felszaporodás is a liquorban. 
A liquor/savó IgG/album in index alapján számított 
helyi ellenanyag-képződés főleg a betegség első he­
teiben volt nagyfokú.
Kullancsencephalitisnél a homológ ellenanya­
gok csak a harm adik héten tetőztek a liquorban, 
de tovább is perzisztáltak, főleg az IgG, m in t az 
LCM-nél. A helyi ellenanyag-szintézis is inkább a 
betegség későbbi heteire tolódott, míg a barrier-sé- 
rülést jelző heterológ HSV IgG ellenanyagok csak a 
betegség elején, és csak rövidebb ideig voltak ki­
m utathatók a liquorban.
Primer HSV encephalitis 
EBVell.any.=neg. VZV ell.any.=neg.







1 2 3 4 2 3
hetek hónapok
i .... savó HsV IF IgG ell. any.
—  savó HSV IF IgM eil. any.
——  savó VZV IF IgG ell. any.
------ liquor HSV IF IgG ell. any.
------liquor HSV IF IgG ell. any.
------liquor VZV IF IgM ell, any.
3. ábra: A liquor- és savóminták IF vírus-ellenanyagainak 
alakulása egy primer és egy recurrens HSV infek­
ció okozta encephalitisben szenvedő betegen
M ü m p s fe rtő zé s t követő m e n in g o e n c e p h a liti-  
se k b en  az  első h é te n  m ég  á lta lá b a n  n em  tu d tu n k  
v íru s -e lle n a n y a g o k a t k im u ta tn i a  liq u o rb a n , c su p án  
a  m á so d ik  h é ttő l kezdődően , és a  liq u o r/sa v ó  IgG/ 
a lb u m in  in d e x  loká lis  e llen a n y ag -sz in téz is t is je l­
ze tt, m íg  b a r r ie r - s é rü lé s re  u ta ló  je l n em  vo lt. Mivel 
e  b e teg sé g  a rá n y la g  jó in d u la tú  és le fo ly ása  is e lég  
gyors, to v á b b i liq u o rm in tá k a t á l ta lá b a n  nem  k a p ­
tu n k  v iz sg á la tra .
A központi idegrendszeri szövődményekkel já ­
ró recurrens infekciót jelentő V-zoster fertőzések­
ben a homo- és heterológ IgG ellenanyagok a m á­
sodik-negyedik héten tetőztek, és a helyi ellen­
anyag-szintézis is e periódusban volt a legnagyobb. 
A barrier-sérülést jelző heterológ ellenanyagok az 
5-ik hétre  eltűntek a liquorból, de a homológ IgG 
ellenanyagok még heteken keresztül kim utathatók 
voltak. Külön megbeszélést kívánnak a HSV en­
cephalitises betegek.
A 3. ábra felül prim er HSV infekció kapcsár 
kialakult herpes encephalitisben szenvedő beteg 
szerológiai vizsgálati eredm ényeit tün te ti fel. Bál 
HSV ellenes IgM típusú ellenanyagot m ár a beteg­
ség kezdete utáni 7-ik napon beküldött vérm intá­
ban is ki tudtunk m utatni, de a végleges etiológia 
diagnózis kimondásához egy újabb savó- és liquor- 
m inta vizsgálatára is szükség volt. Megjegyzendő 
hogy a m inták vételi ideje közt csak pár nap tel 
el. Az IgM típusú ellenanyagok a második hónaprí 
eltűntek, míg az IgG ellenanyagok m ind a liquor 
ban, m ind a savóban extrém  magas titereket elér 
ve stabilizálódtak és még 5 hónap m úlva sem mu 
tattak  lényeges csökkenést.
A 3. ábrán lent recurrens HSV infekció sorái 
kialakult herpes encephalitises beteg eredményei 
közöljük, mely betegnél egyidejűleg recurrens VZ'S 
infekció is lezajlott. A 7-ik napról származó m inták 
ból az etiológiára vonatkozóan még semmi infor 
mációt nem  kaptunk, csak a 12 nappal később be 
küldött újabb m inták vizsgálatával lehetett etioló 
giai diagnózist adni. A betegnél a savóban és li 
quorban kialakult magas HSV és VZV IgG ellen 
anyag-titerek még három  hónap m úlva sem m utat 
tak lényeges csökkenést.
Többszörös vírusfertőzések előfordulása a ví 
rus-etiológiájú központi idegrendszeri megbetege 
désekben. A központi idegrendszer ak u t vírusin 
fekcióiban a többszörös vírusfertőzés előfordulásé 
három  form ában figyeltük meg. Egym ást gyorsai 
követő, kétféle vírussal tö rtén t p rim er infekciói 
prim er infekció, vagy infekciók kapcsán fellép 
recurrens infekciót, és kb. egyidőben jelentkez 
kétféle recurrens infekciót. A többszörös vírusfer 
tőzéses eseteink adatait a 2. táblázat tün teti fel.
Az 1. számú betegen a varicellát 4 napon beit 
mumps követte, a 2. számú betegen a mumps u tá  
röviddel alakult ki varicella, és recurrens HSV i 
bekövetkezett. A 3. számú betegen a néhány hétté 
ezelőtti LCM fertőzést követte mumps. A 4. szám 
betegen körülbelül egyidejű mumps és prime 
HSV fertőzést lehetett kim utatni. Az 5. számú bete 
gen a prim er mumps infekciót recurrens HSV e 
recurrens VZV fertőzés is követte, m íg kb. egyidej 
recurrens HSV és VZV fertőzést lá ttunk  a 6. szám
b e teg en . H ason ló  k e ttő s  re c u rre n s  in fekc ió  z a jlo tt 
le a 3. szám ú  á b rá n  f e l tü n te te t t  b e teg b en  is.
A 2. táblázat adataiból kitűnik, hogy a több­
szörös vírusinfekcióknak nyilvánvalóan szerepe van 
a központi idegrendszeri komplikációk jelentkezé­
sében, de az is látszik, hogy az ilyen esetek etio- 
lógiájának tisztázására csak akkor kerülhet sor, ha 
liquor- és savópárok többszörös vizsgálatára meg­
felelő m inták állnak rendelkezésre.
A többszörös prim er infekciókra a vírusspeci­
fikus IgM ellenanyagok kim utatásával, a recurrens 
infekciókra pedig a liquor, illetve savópárokban 
észlelt szignifikáns IgG titeremelkedésből vagy 
csökkenésből lehet következtetni.
Megbeszélés
A központi idegrendszer vírusfertőzéseinek la­
boratórium i diagnosztizálására a prim er vírusinfek­
ciókban igen alkalm asnak találtuk a betegek li­
quor- és savómintáiból IF  módszerrel elvégzett ví­
rus-ellenanyag kim utatást. A betegek többségében 
csupán egyetlen, egyidőben levett liquor- és vér­
m inta vizsgálatával is m ár végleges etiológiai diag­
nózist lehetett megadni.
Vonatkozik ez a recurrens infekciók közül a ka­
nyaró- és a V-zoster-vírusok okozta idegrendszeri 
komplikációk szerodiagnosztikájára is. A kanyaró­
vírus etiológiájú SSPE-ben a liquorban kim utatott 
m agas tite rű  vírus-ellenanyag diagnosztikus jelen­
tősége m ár elég régóta ism ert (1). A V-zoster vírus­
sal összefüggő encephalitisekben és egyéb ideg- 
rendszeri komplikációkban vizsgálataink szerint a 
liquorban talált VZV ellenanyagok ugyancsak bizo­
nyító értékűek az etiológia tisztázásában. 161 kü­
lönböző etiológiájú beteg liquorában vizsgáltuk a 
VZV ellenanyagokat, és a prim er és recurrens 
VZV infekciókon kívül csupán 4 LCM-, 2 HS- és 
1 mumps vírus okozta idegrendszeri megbetegedés­
ben találtunk ilyeneket. E 7 beteg közül 3-ban a 
liquor- és savópárok vizsgálata az alap infekción 
kívül a V-zoster vírus reaktiválódását is igazolta. 
A kisebb beteganyagon végzett vizsgálatok kapcsán 
a liquorban k im utatott VZV ellenanyagok diag­
nosztikus értékére vonatkozóan hasonló következ­
tetésre ju to ttak  Gershon és mtsai (34) is.
A recurrens HSV infekció okozta idegrendsze­
ri kórképekben szerológiai vizsgálatokkal m ár nem 
sikerült a gyors etiológiai diagnózis felállítása. Míg 
a VZV IgG ellenanyagok csak a VZV infekciók 
(prim er vagy recurrens) kapcsán jelennek meg a 
liquorban, addig a HSV IgG ellenanyagok, amint 
az eredményeinkből világosan kitűnik, a legkülön­
bözőbb eredetű központi idegrendszeri vírusfertő­
zésben, sőt ak ár bakteriális eredetű m eningitisek- 
ben is (26), k im utathatók a liquorban. Diagnoszti­
kus értékük így önm agukban nincs, és csak a szo­
kásos módon liquor, illetve savópárok vizsgálatá­
val és a szignifikáns titerem elkedés kim utatásával 
igazolható a HSV etiológia. Még a mintavételek 
közti idő lerövidítésével sem lehetséges 1 hétnél 
ham arabb az etiológia szerológiai úton történő tisz­
tázása. Tekintve, hogy a HSV encephalitis b á r sze­
rencsére elég ritka, de nagyon súlyos kórkép, mely­
ben az idejében elkezdett antivirális terápia esetleg 
hatásos lehet, igen fontos lenne a gyors etiológiai 
diagnózis.
E rre a jelenleg ism ert legbiztosabb módszer az 
agybiopsziás anyagból elvégzett vírusizolálás, illet­
ve a vírusnak és antigénjeinek ebből történő kim u­
tatása elektronmikroszkóppal vagy IF módszerrel. 
A siker feltétele még itt is az, hogy a m intavétel 
megfelelő agyterületről történjen. Agybiopsziás 
anyagot nem kaptunk, csupán egy esetben egy 
autopsziás anyagot. Ebből a HSV-t 3 napon belül 
sikerült izolálnunk, az agylenyomati készítményben 
pedig IF módszerrel HSV antigént találtunk. A HSV 
etiológiájú betegek liquoraiból nem  sikerült a ví­
rust izolálnunk. Ez egybevág m ás szerzők hason­
lóan negatív eredményeivel. Stalder és mtsai (35) 
4 vizsgálatsorozat eredm ényeit összevetve azt ta lá l­
ták , hogy 3000 abakteriális m eningitis-encephaliti­
ses beteg liquoraiból csupán 1 esetben sikerült 
HSV-t izolálni.
A vér—liquor gát sérülésének megítélésére a 
liquor és savó HSV- vagy EBV—IgG ellenanyag- 
titereinek összevetéséből képzett hányadost hasz­
náltuk. Erre a célra mások valam ilyen más vírus, 
pl. adenovirus vagy poliomyelitis vírus-ellenanyag 
m eghatározását szokták végezni (27, 28). Igaz, hogy 
felnőttkorra a HSV és EBV átvészeltség valószínű­
leg nagyobb, m int az adenovirus átvészeltség, v i­
szont éppen a herpesvirus csoport vírusainál kell 
egyéb szisztémás fertőzések kapcsán reak ti- 
válódással számolni, vagy az is elképzelhető, hogy 
a latens vírusoknál — különböző ökok m iatt — a 
károsodott sejtekből is felszabadulhatnak olyan v í­
ruskomponensek, m elyek ugyancsak az ellenanya­
gok megszaporodását eredményezhetik. M inden­
esetre a 30 beteg közül, akiknek liquor- és savó­
m in tá it sorozatban tud tuk  vizsgálni és emellett 
HSV—IgG ellenanyaguk is volt, csupán 4 betegen 
találtunk recurrens infekcióra utaló, szignifikáns 
HSV titerem elkedést. A többin a savó ellenanyag- 
tite r  változatlan m aradt, csupán a liquorok HSV— 
IgG titere változott — általában csökkent — annak 
megfelelően, ahogy a barrier károsodás rendező­
dött. Módszerünk így a barrier-sérülés megítélésén 
tú l lehetővé tette az esetleges recurrens HSV infek­
ciók felderítését is.
Az irodalomból ismert, hogy HSV fertőzések­
ben heterológ VZV ellenanyag-emelkedés is elő­
fordul olyanoknál, akik varicellán m ár előzőleg á t­
estek (30, 31). Fordítvá, herpes-zoster fertőzések­
ben a heterológ HSV ellenanyag-titerem elkedés 
ritkább. A jelenséget egyesek a két vírus közti an ­
tigénrokonságra vezetik vissza (31). Ilyen hetero- 
lógnak látszó titerem elkedéseket mi is megfigyel­
tünk  — lásd 2. táblázat —, de a jelenséget mégsem 
lehet minden esetben erre visszavezetni. A kettős 
reaktiválódás lehetőségére u talnák  saját, valam int 
Friedman és mtsai (32) újabb vizsgálatai is.
Itt említjük meg, hogy a liquor sejtes elemeiből 
IF módszerrel vírusantigén kim utatási vizsgálato­
k a t is végeztünk, de ennek részletes taglalása a 
dolgozat keretébe m ár nem fér be. Ez a m ódszer 
egyes szerzők szerint (12, 14, 29) bizonyos vírusok 




hét a  vírusizolálással, de annál sokkal gyorsabb. 
Mások a vizsgálat értékét tagadják (11, 13).
Vizsgálataink szerin t a szerológiailag m ár diag­
nosztizált betegek liquor sejtjeiben csak kb. 25%- 
ban sikerült a kórokozónak megfelelő antigén ki­
m utatása. Így e m ódszer csak kiegészítő jellegűnek 
volt tekinthető, m ert a negatív eredm ény nem bizo­
ny íto tt semmit.
Végül meg kell emlékezni a sikeres — így a 
k lin ikust is segítő — víruslaboratórium i vizsgála­
tok néhány elengedhetetlen feltételéről. Ámint 
eredményeink is igazolják, a terápia szempontjából 
legfontosabb recurrens vírusinfekciók — de ritkáb­
ban a prim er infekciók is — laboratórium i diag­
nosztizáláshoz még az IF  módszer használata mel­
lett is, ismételt liquor- és savóvizsgálatokra van 
szükség. Második m inta vizsgált betegeinknek leg­
feljebb 1/3-ában érkezett be. Igen gyakran  hiány­
zott a  feltételezett kórokozó megnevezése, így a 
k ért vizsgálat iránya és ezért a j ól-rosszul közölt 
klinikai tünetek alapján kellett a vizsgálatokhoz 
kezdenünk. Éppen ezért nyomatékosan hangsúlyoz­
nunk kell, hogy a víruslaboratórium i vizsgálatok 
eredményessége csak úgy biztosítható, ha a klinikus 
megfelelő információkkal és megfelelő időben levett 
vizsgálati anyagok beküldésével kellő alapot nyújt 
a laboratórium  m unkájához.
összefoglalás: A  liquor vírus-ellenanyag vizs­
gálatok diagnosztikus értéke jelenleg m ég nem 
eléggé tisztázott. A szerzők vizsgálatai azt igazol­
ták, hogy a központi idegrendszeri vírusfertőzésben 
szenvedő betegek liquor- és vérm intáinak egyidejű 
immunfluoreszcens (IF) ellenanyag-vizsgálatával az 
esetek többségében gyors etiológiai diagnózis állít­
ható fel. 1978. szeptem ber 1. és 1980. augusztus 31. 
között 7 féle vírus kórokozó szerepét vizsgálták és 
a 638 vizsgált beteg közül ily módon 196 betegen 
(30,7%) igazolták a vírus-etiológiát. Összesen 38 
lymphocytás choriomeningitis, 64 kullancs-encepha- 
litis, 51 mumps, 3 influenza, 31 varicella-zoster (7 
varicella, 24 herpes-zoster), 5 herpes sim plex vírus 
(2 prim er, 3 recurrens infekció) és 4 kanyaróvírus 
okozta központi idegrendszeri vírusfertőzést diag­
n o sz tizá ltak . 7 b e teg e n  tö b b szö rö s v íru s fe r tő z é s t 
m u ta t ta k  k i és  la te n s  v íru so k  (h e rp es  s im plex , v a ­
r ice lla -zo ste r)  eg y ü tte s  re a k tiv á ló d á sá t is m e g fi­
g y e lték . A h e rp e s  sim p lex  v íru s  okozta k ö zp o n ti 
id e g re n d sze ri m e g b e te g ed é sek b e n  a  tö b b i v íru s tó l 
e l té rő e n  csak  tö b b  kü lönböző  id ő b e n  le v e tt m in ta  
v iz sg á la ta  b iz to s íto tta  a  szero lóg ia i d iagnózis t. A  
szerzők  h an g sú ly o zzák , hogy  a  s ik e re s  v iz sg á la to k ­
hoz a k lin ik u s  és a la b o ra tó r iu m i szako rvos szoros 
e g y ü ttm ű k ö d é se  e len g ed h e te tlen .
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A thrombocyták szerepe 
néhány vascularis kórkép 
ethiopathogenesisében
Hopp László dr.
Az érrendszer különböző szakaszainak megbetege­
dései számos klinikai kórképet okozhatnak, köztük 
a gyakoriságuk és kim enetelük m iatt napjaink leg­
súlyosabb orvosi problém ái közé tartozó szívin- 
farctust, agyi érbetegségeket, végtagthrombosiso- 
kat stb. A klinikailag meglehetősen sokszínű vas­
cularis kórképek hátterében többnyire csak né­
hány alapvető kórbonctani rendellenesség fedez­
hető fel az érrendszeren belül, úgy m int vörös és/ 
vagy fehér thrombus, atherosclerosis és sokkal rit­
kábban egyéb elváltozások (érdaganat, vasculitis, 
aneurysm a stb.). Ezért korunk nagy kutatási fel­
adatai közé tartoznak az atherosclerosis, valam int 
az egymástól klinikailag és ethiopathognetikailag 
nagym értékben különböző vénás és artériás 
thrombosisok keletkezésének, lefolyásának és 
gyógykezelésének tisztázása. Ezeken a területeken 
az elm últ években fokozatosan előtérbe került az 
1950-es évek elején „ú jra  fölfedezett” thrombocy­
ták szerepe (1, 2, 3), és különösen sokat ígérőnek 
tűnik az atherosclerosis több évtizedes m últra visz- 
szatekintő, de néhány éve megújhodófélben levő 
úgynevezett throm bogen elmélete (4). Az elmélet 
új vonása, hogy m egnövekedett jelentőséget tu la j­
donítanak a throm bocytáknak, így az atheroscle­
rosis vizsgálatakor egyre inkább a throm bocyta— 
endothel kapcsolat irányába fordul a figyelem.
Közleményem célja a throm bocytáknak az 
em lített vascularis betegségek pathogenesisében 
játszott szerepére vonatkozó újabb ismeretek ösz- 
szefoglalása, különös tekintettel az atherosclerosis 
keletkezésének ism ét előtérbe került thrombogen 
elméletére. Fenti eredm ények kapcsán mód nyílik 
néhány új, ígéretes therápiás lehetőség összefogla­
lására is.
A  thromboemboliás betegségek és a thrombo­
cyták közti kapcsolat:
A  vérzéscsillapodás bonyolult, több fázisú 
reactió sorozatában a  throm bocyták több szinten, 
többféle tulajdonságuknak köszönhetően is részt 
vesznek.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 50. szám
A sérü lt é rfa lak  és szövetek felszínre bukkanó 
collagén rostjain  activálódva adhesiós, aggregatiós és 
secretiós képességeinek eredm ényeként a  vérzést á t­
m enetileg, de viszonylag gyorsan csökkenti a  sz in te  k i­
zárólag throm bocytából álló úgynevezett fehér throm­
bus (vérzési idő). A throm bocyták felszíne részben a 
belőlük secretálódó anyagok (release reactio), részben 
a plazm ából tö rténő adhesio következtében m eg­
lehetősen dús alvadási factorokban (5), azonkívül 
m ebrán juknak  a  throm bocyta factor—3 néven ism ert 
phospholipid révén  véralvadást keltő  activ itása is van 
(1). Ily módon szin te m in t egy „mozgó „katalizátoron”, 
a  sérülés helyén azonnal lehetőség nyílik  a X. factor 
activálódására és locálisan thrombin képződhet. Ez a  
throm bin részben további th rom bocytákat activál, 
m ásrészt fibrin képződést eredm ényez. A throm bocy­
ták  és közvetlen környezetük te h á t a  véralvadás k i­
indulópontjaivá válnak  (6). A capillárisok integritásá­
nak fenntartásában szintén kom oly szerepet já tszanak  
a throm bocyták (7) és az alvadék retractiójában is 
döntő a részvételük.
Mindezekből következik, hogy a thrombocy­
ták  a haemostasis finom egyensúlyának felborulá­
sában számottevően kivehetik részüket. Vénás 
thrombosisban kisebb jelentőségűnek tűnik ugyan 
a throm bocyták szerepe, de a throm busból lesza­
kadó embolusok képződésében a throm bus farki 
részéhez csatlakozó törékeny throm bocyta massza 
minden bizonnyal lényeges tényező (1, 8). A kis­
erek károsodásával járó betegségekben (glomeru­
losclerosis, m em bránproliferatív glomerulonephri­
tis. stb.) ha nem is ethiológiai tényezők, de a be­
tegség kim enetelét feltétlenül súlyosbíthatják a 
sérült kisereken activálódó throm bocyták (9). A 
throm bocytákra a legnagyobb megterhelés a gyors 
véráramlású, nagy hydrostaticus nyomású arté­
riákban nehezedik, ennek megfeleően activálódá- 
sukra itt nyílik leginkább alkalom. Az artériás 
thromboembóliás betegségekben elsőrendű szerep 
ju t  a throm bocytákra. Mind több bizonyíték utal 
arra, hogy az artéria  coronariák látható elzáródása 
nélkül kialakuló szívinfarctusok hátterében a ki­
sebb coronariaágak throm bocyta aggregátumok ál­
tali elzáródása áll (10). Több adat bizonyítja, hogy 
szívinfarctuson átesett betegek throm bocytái foko­
zott in vitro reactivitást m u tatnak  (aggregatio, re­
lease, [11, 12]). Hasonlóan fokozott reactivitás je­
lentkezik a szívinfarctus különböző risicofactorai- 
nak fennállásakor, m int diabetes mellitus (13), bi­
zonyos hyperlipoproteinaem iák (14), dohányzás 
(15) stb. Számos adat szerint a cerebrovascularis 
elváltozásokból adódó kórform áknak is az egyik lé­
nyeges tényezője lehet a throm bocyták hyper- 
functiója (11, 16).
A z atherosclerosis és a thrombocyták közti 
kapcsolat:
A z  utóbbi néhány évben alakult ki és egyre 
elfogadottabbá válik egy igen érdekes felte­
vés, amely szerint a throm bocyták fontos szerepet 
játszanak m agában az atherom ás plaque kialaku­
lásában.
M ielőtt összefoglalnánk a  throm bocyták athero- 
sclerosisban betö ltö tt e th iopathogenetikai szerepéről 
k ia laku lt konk ré t elképzeléseket, érdem es az  athero- Z ~ \_  
sclerosis fo lyam atát röviden nyom on követni (21, 22). \ T / T  
A betegség m ár jóval fia ta labb  korban k ia lakulhat, 1 1
m int az t régebben gondolták. A vietnam i háborúban _
elesett fia tal katonákon végzett kórbonctani vizsgála- iU 6 b
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tok meglepő módon nem egyszer súlyos atheroscleroti- 
kus elváltozásokat bizonyítottak. A kifejlett athero- 
m ás pleque-hoz az első, még reversibilisnek tek in t­
hető elváltozás, az úgynevezett „zsírcsíkok” (fatty 
s treaks”), m ár 10 év feletti ko rban  sok gyerm ek­
nél kialakul az érelágazások helyén. Az elválto ­
zásra jellemző, hogy a m edia sim aizom  se jtje i meg­
szaporodnak és bennük  zsír halm ozódik fel („habos 
se jtek”). A sim aizom se jtek  az összes ism ert kötőszö­
veti m acromolekula syn thesisére képesek, így az endo- 
thel a la tt rövidesen glycosam ino-glyconok és zsírok 
gyűlnek össze. Ezután a panaszt nem  okozó reversibi- 
lis elváltozás u tán  kedvezőtlen esetben k ia lakulhatnak  
a  m ár obliterátiót okozó úgynevezett fibrosus plaque- 
ok. Ennek során növekszik a „habos se jtek” száma, 
körülöttük felszaporodik a kötőszövet. A m egvastago­
do tt subintim ális réteg m iatt rom lik  bizonyos kis mo­
lekulasúlyú anyagok diffúziója, s az  oxygen ellátás is 
zavart szenved. A végső, összetett fázisban szétesnek 
a  „habos sejtek”, így zsírm assza és Cholesterin k ris tá ­
lyok alakulnak ki a  plaque belsejében, a fibrotikus 
szövetbe mész rakódik  le; necrosis, bevérzés, ulcus 
a laku lha t ki.
A thrombocyták lehetséges szerepét ebben a 
hosszú, összetett folyam atban először azon bizony­
talan  klinikai megfigyelések vetették fel, amelyek 
szerint a chronicus Aspirint, illetve származékait 
szedő betegeken (pl. rheum atoid arthritis) ritkább 
lenne az atherosclerosis megjelenése (17). Valami­
vel meggyőzőbbek azon, disznókon kapott megfi­
gyelések, amelyek szerint W illebrand-kóros példá­
nyok (a thrombocyták activitása ilyenkor csök­
ken!) szinte teljesen védettek a disznókon spontán 
kifejlődő atherosclerotikus elváltozástól, b á r em­
beren hasonló tapasztalatokról még nem számol­
tak be (18). Részben ezen megfigyelésekből kiin­
dulva hatalmas mennyiségű kísérletes m unka in­
dult meg, amely fő szem pontjait az atherosclero­
sis közismert localisatiós eloszlása (a hydrodina- 
mikailag jobban terhelt érszakaszokon gyakorib­
bak az atheromás plaque-ok!) és a throm bocyták- 
ból kiszabaduló érfalat befolyásoló különféle fac- 
torok ismerete (serotonin, histam in, chemotacticus 
factor stb.), elsősorban a nem rég fölfedezett sima­
izom proliferátiós factor adta (19, 20, 21, 22). A 
figyelem tehát az endothel—throm bocyta kölcsön­
hatás felé fordult. Ez, a throm bosis viszonylatában 
is nyilvánvalóan érdekes kapcsolat úgy tűnik, 
hogy normális viszonyok között finoman kiegyen­
súlyozott antithrom botikus tulajdonságot biztosit 
az endothelnek, bár állandó m icroaggregátum kép­
ződés zajlik le a felszínen (7, 23).
Az egyensúlyt sok tényező biz tosíthatja : a  th ro m ­
bocyták részéről vasoactiv anyagaikat (adrenalin, se­
rotonin, prostaglandinok), an tih ep arin  tulajdonságú 
fehérjé ike t és a haem ostasissal kapcsolatos egyéb fac- 
to ra ik a t érdemes kiem elni, az  endo thel pedig a PGIo/ 
(prostacyclin) és VIII. vw fac to r term elésén, A DP-ase 
activ itásán  (24), heparan  su lpha t ta rta lm án  (20), stb. 
keresztü l já ru l hozzá a  throm bocytával való norm ális 
kölcsönhatáshoz.
Az endothel bármiféle károsítása messzemenő 
reactioláncot indít el, am elynek egyik első ténye­
zője a thrombocyták activálódása. Páviánokon 
homocysteinaemiás diéta 6 nap alatt a hasi és 
m ellkasi aorta kb. 10%-nyi területének sérülését 
okozta, ugyanakkor a throm bocyta élettartam  kb. 
a felére csökkent. 90 napos diéta atherosclerosishoz
hasonló képet alakított ki. A throm bocyta élettar­
tam  gyógyszeres normalizálása, b ár az endothelká- 
rosodást nem védte ki, meggátolta az artériák 
atherosclerotikus jellegű elváltozását. Hasonló 
eredm ényeket tojás- és vajetetést követő hyper- 
cholesterinaem iában is leírtak majmokon. Hyper- 
cholesterinaemia az aorta endotheljének komoly 
károsodását idézi elő és ezeken a helyeken a 
throm bocyták felhalmozódása figyelhető meg (25). 
K até ter okozta intim asérülés simaizom prolifera- 
tiót okozott a sértés helyén, amit az állatok throm- 
bocytopeniássá tevése antithrom bocyta szérum­
mal kivédett. Emberi vonatkozásban m ár régen is­
m ert, hogy az atherosclerosis az eszkimók között 
meglehetősen ritka. Az is kiderült, hogy vérzési 
idejük megnyúlt és thrombocyta aggregatiójuk 
csökkent. A throm bocyta functio viszonylagos gá- 
toltsága összefüggésbe hozható alacsony, kedvező 
összetételű szérum zsírsav és lipoproteid szintjük­
kel. Az eszkimókéhoz hasonló haldieta (makréla) 
más rasszhoz tartozó egyedek szérum lipidjeit is 
az eszkimókéhoz te tte  hasonlóvá és thrombocyta- 
aggregatiójuk is csökkent (26).
Az eddigi eredmények és más hasonló adatok 
alapján nagyon komolyan felmerül a thrombocy­
ták szerepe az atherosclerosis kialakulásának fo­
lyam atában.
A  throm bocyták részvételének mechanizmusa 
az atherosclerosis kialakulásában: a thrombocyta 
— endothel kapcsolat jelentősége:
Az atherosclerosis pathológiai képéből nyilvánva­
ló, hogy k ia lakulásában  döntő szerep ju t  a media si­
m aizom  se jtje inek  felszaporodására, az in tim ába való 
betörésére és későbbi degeneratív  elváltozásaira. Erre 
legnagyobb valószínűséggel a hydrodinam ikailag  terhelt 
érszakaszokon kerü lhe t sor (érelágazások, hypertonia 
stb.), aho l az endothel functionális és/v. morphológiai 
egysége megbomlik. Az endothelt k á ro síth a tják  egyes, 
a  vérben felszaporodó anyagok is (cholesterin, homo- 
cystein stb.). Ezekben az esetekben a  plazm ából olyan 
mitogen factorok d iffundálhatnak  az  e rek  in tim a-m e- 
dia rétegébe (egy ism eretlen  anyag m elle tt az insulin 
és STH is szóba jöhet), am elyek képesek k iváltan i a 
sim aizm ok p ro lifera tió já t és így beind ítan i az athero­
más p laq u e  képződését.
A throm bocyták két szinten is bekapcsolód­
hatnak a fenti mechanizmusba. 1. A c tiv á ló d h a t-  
n a k  a m á r  k ia la k u lt  k e zd e ti  e n d o th e l sé rü lé sek en  
és sokféle anyagtartalm ukat a környezetbe secre- 
tálják. A belőlük kijutó anyagok közt vannak va- 
soactivak (serotonin, adrenalin, prostaglandinok 
stb.), szövetkárosító lysosomális enzimek, amelyek 
tovább rontják  az endothel barrier functióját, és 
nem utolsósorban egy újabban egyre inkább a fi­
gyelem középpontjába kerülő úgynevezett sima­
izom proliferátiós factor (19, 277). Ezek a throm - 
bocytákból kiürülő anyagok tovább rontják  az en­
dothel m űködését és elősegítik a simaizomsejtek 
proliferatióját. A serotonin ezenfelül még a fibro- 
blastok m űködését is fokozza. A kedvezőtlen fel­
tételek tartósabb fennállása esetén teh á t megvan 
a lehetősége, hogy a sérülés helyén activálódó 
mind ú jabb  throm bocyták közreműködésével ki­
alakuljon a  fibrosus plaque. 2. A throm bocyták 
azonban e lő ze tes  sé rü lés  n é lk ü l  is k iv á l th a t já k  az
endothel károsodását, am ennyiben megszűnik az 
endothellel való állandó, szoros, de finoman ki­
egyensúlyozott kapcsolatuk kontrollja (7, 23).
Ilyenkor is létrejöhet a throm bocyták activatiója 
az előbb em lített összes következménnyel együtt.
Az atherosclerosis kialakulásában fontos en- 
dothelkárosodásnak tehát részben oka, részben 
következménye lehet a throm bocyták activatiója, 
ezzel az endothel súlyosbodó elváltozásaira nyílik 
alkalom. Ennélfogva központi kérdéssé vált az en­
dothel—thrombocyta kölcsönhatás felborulásának 
pontosabb tisztázása. Több vizsgált tényező közül 
(24) a figyelem újabban egy, az erekben nagy 
mennyiségben termelődő prostaglandin interm e­
dier, a  prostacyclin (PG I2) felé fordult, m int az 
endothel physiológiás antithrom bogen hatásának 
egyik lehetséges substratum a felé.
A PGI< szerepe a thrombocyta— endothel kap­
csolatban :
M int a  prostaglandinok in tensiv  ku ta tása  k ide­
rítette, a  throm bocyták az  arachidonsavból elsősorban 
aggregáló hatású prostaglandinokat (PGG2—H2 és 
TXA2) (28), míg az érfa l (29, 30) és m ás szervek (31) 
endothel sejtjei, valam in t a tüdő (32) főként th ro m ­
bocyta gátló és vasodilatator hatású  P G I2-t term elnek. 
(A prostaglandin  anyagcsere m eneté t az 1. ábra m u ta t­
ja.) A P G I2 1976-ban tö rtén t felfedezése óta (29) számos 
élettan i és körfolyam attal kapcsolatos vizsgálat ígéretes 
ku ta tási objektum ává vált (29, 33, 34). Úgy tűnik, hogy 
hatásának  egyik döntő tényezője az  ionm ozgásokat b e ­
folyásoló képessége (35, 36, 37). E rőteljes adenyl-cyc- 
lase activáló képessége több sejttípuson  bebizonyoso­
dott (38, 39, 40).
A PGI2 a legpotensebb, a többi prostaglandin 
származéknál (PGE|, E2, D2 stb.) körülbelül tízszer 
hatásosabb thrombocyta deprimáló szer (40). Ezen 
hatásában minden bizonnyal döntő momentum 
adenyl-cyclase activáló és a valószínűleg ezzel ösz- 
szefüggő phospholipase A2 gátlóképessége (38, 39). 
Valószínűleg az endothelsejtek PGL termelése fe­
lelhet azért, hogy a throm bocyták szövetkultúrá­
ban sokkal kisebb készséggel tapadnak hozzájuk, 
m int a fibroblastokhoz vagy simaizom sejtekhez. 
Aspirin adását követően a throm bocyták ugyan­
úgy kitapadnak az endothel sejtekhez, m int 
a többihez (20). — Az Aspirin a cyclooxyge­
nase enzimet gátolva csökkenti az endothel PGI2 
képzését (lásd ábra) —. Lengyel munkacsoport 
1—3 hónapos atherogen diétát követően nyúlon 
igen nagy m értékben csökkent PGI2 termelést de­
m onstrált az aortában m esenterális artériában, va­
lam int a szívben (41)! Egyidejűleg fokozott throm ­
bocyta aggregatiós készség jelentkezett arachidon- 
sav és ADP hatására és a throm bocyták TX A2 
termelő kapacitása is növekedett. Atherosclerosis- 
ban szenvedő emberek artériáira  vonatkozóan ha­
sonló eredményekről számolnak be (42). Az erek 
aherosclerosisban elvesztett PG L termelőképessé­
gének hátterét kutatva ham arosan kiderült, hogy 
számos atherogen tényező, m int a nicotin (31), li­
pid peroxydok (31, 40, 43) a PG L  synthetase en­
zimet károsítja. G ryglewsky  szerint a lipid per­
oxydok a PGL synthetase enzim selectiv rom­
bolói. LDL (low density liproprotein) hatására, 


























1. ábra: A prostaglandin anyagcsere főbb mozzanatai 
thrombocytákban*  (PC: phosphatidyl cholin, Pl: 
phosphatidyl inositol, HETE: hiydoxi-5,8,10,14-eico- 
satetraen sav, HHT: 12L-hydroxi-5,8,10-heptade- 
catrien sav)
* Az endothelben a reakció iránya a PGL felé tolódik 
el.
szét tartalm azza, az arachidonsav aorta által törté­
nő metabolizmusa a PGI2 helyett a PGE2 felé to­
lódott el, azaz LDL gátolta a PGL synthesisét. A 
lipid peroxydokat alig tartalm azó HDL (high den­
sity lipoprotein) nem rendelkezik ilyen képesség­
gel. Az atherogen szövődményekkel járó II—A,
II—B. és V. típusú hyperlipoproteinaem iák eseté­
ben megnövekszik a szérum összes lipid peroxyd 
szintje és ilyenkor az LDL mellett a chylomicron 
és VLDiL (very low density lipoprotein) is számot­
tevő mennyiségben tartalm az lipid peroxydokat. 
Hyperlipaemiás esetekben a lipid peroxydok be­
épülhetnék az endothelbe, ott selective károsítják 
a PGI2 synthesisét és ez a throm bocyták nagyobb 
activálódási lehetőségét eredményezi, annak m in­
den lehetséges következményével (44). Fenti ered­
mények alapján a PGI2-nek fontos szerepe lehet 
az atherosclerosis kialakulásában. G ryglewsky és 
munkatársai a PGI2-vel kapcsolatban felvetik, 
hogy az nemcsak localisan hat, hanem egy, első­
sorban a tüdőből származó keringő antiaggregatiós 
hormon lenne (40, 45, 46, 47). Eszerint a throm ­
bocyták aggregatiója in vitro a horm on jellegű 
PGI2 kontrollja alatt állhat és a throm bocyta hy- 
peractivitás nemcsak a localis tényezők, hanem 
systemás (elsősorban a tüdő t érintő) okok m iatt is 
létrejöhet. Meg kell jegyezni, hogy a PGI2, m int 
keringő hormonszerű anyag hypothesis még nem 
bizonyított m egnyugtatóan. Anti-PGI2 an titest 3067
nem befolyásolta a basalis vérnyom ást (48) és a 
thrombocyta aggregatió t (49), bár külsőleg adagolt 
PGI2 fenti param éterekre kifejtett hatását felfüg­
gesztette. Ezek az adatok arra utalnak, hogy nincs 
keringő PGI2 a vérben. A kérdés egyelőre nem te­
kinthető lezártnak.
A  thrombocytaműködés befolyásolásának kli­
nikai vonatkozásai:
A throm bocytákkal kapcsolatban összegyűlt 
eredményeknek m ár napjainkban is komoly klini­
kai vonatkozásai vannak  a thromboemboliás be­
tegségek terén, s m ég inkább biztató perspektívá­
kat adnak a throm bocytam űködés befolyásolásá­
nak újabban fe lm erü lt lehetőségei. M ár igen széles 
azoknak a betegségeknek a köre, ahol a throm bo­
cyta deprimáló szerekkel is komoly klinikai ada­
tok állnak rendelkezésünkre, illetve m ás-m ás ka­
rak terű  throm bocyta ellenes kezelés igénye felme­
rül. A szerek hatékonyságának m egítélésére 
nem  áll rendelkezésünkre megfelelő in vitro 
kontrolláló rendszer, így leginkább a throm bo­
emboliás események megelőzésére való képességet 
fogadják el ebben a  kérdésben. A legnagyobb ta ­
pasztalatok az Aspirinnel, dipyridamollal és sul- 
phinpyrasonnal állnak  rendelkezésünkre.
Aspirin
Számos kedvező retrospektív megfigyelés mel­
le tt a prospectiv tanulm ányok nem  bizonyítottak 
significansan előnyös Aspirin hatást ischaemiás 
szívbetegségekben, viszont cerebrovascularis káro­
sodásban hatásosnak bizonyult. Hosszas A spirin- 
szedés férfiaknál 48% -al csökkentette a szélhűdés 
esélyét. Postoperativ mélyvénás throm bosisban 
egyesek előnyösnek, mások közömbösnek lá tták  a 
szert. Csípőtörés u tán i tüdőembólia gyakorisága 
significansan csökkent Aspirin szedése m ellett (2).
Az Aspirin a cyclooxygenase enzimet irrever- 
sibilisen acethylálva fe jti ki hatását (ábra). A la­
csony dosisokban csak a throm bocytákat depri­
málja,. nagyobb adagok azonban az érfalban 
PGI2-t termelő enzim et is gátolják (50). Ennek 
megfelelően kisebb mennyiségben (0,3 g/nap) a 
vérzési időt m egnyújtja , de magasabb dosisban 
(3—4 g/nap) nem, sőt rövidítheti azt. Ez a kettős 
hatás meglehetősen stimulálólag hato tt az Aspirin 
klinikai hasznosságával, adagolásának körülm é­
nyeivel foglalkozó kutatásokra. Masotti (51) egy­
szeri 3,5 mg/kg A spirintől a throm bocyta cyclo­
oxygenase gátlását ta lá lta  az endothel enzim m ini­
mális érintettsége m ellett. Ennél m ár körülbelül 
1,5-ször magasabb Aspirin-concentratio gátolta az 
endothel enzimet is. A szerző ezen egészségeseken 
n y ert eredménye a lap ján  thromboemboliás beteg­
ségekben 0,3 g A spirin alkalm azását javasolja há­
romnaponként, am ikor is a thrombocyta prostag­
landin anyagcsere activ itását jelző malondialdehyd 
(MDA) körülbelül 62% -kal csökken. Paseti (52) 
viszont nem talált különbséget 1,5 g és 0,3 g As­
pirin  egyszeri dosisa u tán  a vénafal szöveti kivo­
nat (PGIo!) aggregatiót gátló képességének felfüg- 
‘ gesztésében. Ebből a r ra  lehet következtetni, hogy
„—___ az Aspirin m ár a M asotti által a jánlott m ennyi-
3068 ségben is PGI2 gátlónak  bizonyult. A szerző ada­
tai alapján a Harter által javasolt, alacsonyabb 
dosis (0,16 g/nap) mellett foglal állást. Az Aspirin­
nel kapcsolatban felmerül, hogy egészséges és 
thromboemboliában szenvedő betegek m ásként 
reagálnak rá, hiszen utóbbiaknál gyorsult a throm ­
bocyta „forgalom ”. Ilyenkor ham arabb eltávoznak 
a blokkolt throm bocyták és helyüket újak foglal­
ják el. Hoogendijk (53) 0,5 g egyszeri Aspirin adá­
sát követően betegein a spontán aggregatiós hajlam 
megszűnését észlelte a MDA termelés 100%-os csök­
kenése m elett. Három nap a la tt a spontán aggre­
gatio visszatért. A szerzőben felmerül egészen kis 
dosisok előnyös kum ulatív hatásának lehetősége. 
40 mg/nap egészséges kontrollokon 10 nap alatt 
a throm bocyta cyclooxygenase teljes gátlását okoz­
ta (a szerző PGl2-t nem nézett!). Ilyen kis dosisok 
cumulativ hatását még betegeken is be kell bizo­
nyítani. O'Brien  (52) az Aspirin dosisán meditál­
va felhívja a figyelmet az érzékenység nagy egyé­
ni ingadozására. Egy kontroll személy 1,2 mg/kg 
Aspirinre két napig tartó  nagyfokú aggregatio 
csökkenéssel válaszolt, egy másik pedig csak kö­
rülbelül 1,5 órás igen enyhe throm bocyta depres- 
sióval. 600 m g/nap Aspirinre 10 páciensnél a colla­
gen aggregatio csökkent, 5-nél nem változott. A 
szerző ebből és az Aspirin szűk előnyös concent­
ratio tartom ányából arra  a következtetésre jutott, 
hogy személyenként kellene az Aspirin dosisát 
megállapítani. Mindenesetre nagy dosisú Aspirin 
kísérletes thrombosisok kiváltására képes (2).
A többi nem-steroid gyulladásgátló általában 
gyengébb és rövid idejű cyclooxygenase bénítást 
okoz. Indom ethacin nagy dosisban a phospholipase 
Ai gátlására is képes, így k é t úton vezethet az elő­
nyös throm bocyta depressiora.
Dipyridamol (Persantin)
V asodilatátor hatású pyrim ido-pyrim idin szár­
mazék, am ely a throm bocytákat nem teljesen is­
m ert módon gátolja. A throm bocyta functiót még 
érintetlenül hagyó concentratióban m ár gátolja a 
throm bocyta—endothel kölcsönhatást és növeli a 
throm bocyta túlélést. Klinikailag coronaria beteg­
ségekben, cerebrovascularis elváltozásokban és vé­
nás throm bosisban semmiféle kedvező ha tást nem 
bizonyított. Ezzel szemben az érsebészeti beavat­
kozások (műbillentyű, arteriaprothesis stb.) throm ­
boemboliás szövődményeit önmagában és Aspirin­
nel vagy anticoagulanssal kom binálva elég jó  ha­
tással kivédi (2). Kísérletek folynak hatásosabb 
származékok bevezetésével (54).
Sulphinpyrason (Anturan)
A z  u ra tu riás hatású pyrasolon származék nö­
veli a köszvényesek throm bocyta túlélését, de más 
thromboemboliás betegségekben is hasznosnak ta ­
lálták. Talán a prostaglandin synthesis egyik 
competetív inhibitora, de therapiásan hatásos con­
centratióban nem  növeli a vérzési időt és nem  gá­
tolja az in vitro  aggregatiót. AMI-n átesett bete­
geken a cardiovascularis m ortalitást 48,5%-kal, a 
hirtelen szívhalált 57,2%-kal csökkentette (2). 
Weinberger (55) vizsgálatai szerint Dipyram  (egy
másik pyrasolon származék) teljesen gátolta AMI-s 
betegek egyébként fokozott ADP aggregatioját.
A sulphinpyrason a cerebrovascularis bete­
geknél és m űtét utáni mélyvénás throm bosis meg­
előzésére nem m utatkozik előnyösnek, ellenben 
arterio-venosus shuntban a throm bosishajlam ot 
csökkenti. Idiopathiás visszatérő vénás thrombo- 
sisban növelte a thrombocyta túlélést, csökkentet­
te a throm bocyta adhesivitást és a throm bosist 
jótékonyan befolyásolta.
Egyéb thrombocyta deprimáló therapiás lehe­
tőségek :
A gyógyszeres kezelés elvileg a complex 
thrombocyta—-thrombocyta, illetve throm bocyta— 
ér kölcsönhatás számos pontján beavatkozhatna 
(11): 1. a thrombocyták külső környezetébe  (Ca++, 
fibrinogen, von W illebrand-factor, aggregatiót in­
dukáló factorok stb.) és 2. magába a thrombocyta  
sokrétű reactióiba (különféle receptorok blokkolá­
sa, az intracellularis cAMP modulálása stb.).
A thrombocyta depressálás klinikai lehetősé­
gei közül egyelőre mégis a prostaglandin anyag­
csere megfelelő befolyásolása tűnik a leghálásabb 
területnek. Ismerve a cyclooxygenase bénítás két- 
élűségét, a törekvések egy része a TX A2 képző­
dés selectiv bénítására irányult. Bizonyos imyda- 
sol vegyületekkel (pl. buthyl-imydasol) m ár értek 
el^  biztató eredményeket, amelyek PGH2—TX Aj 
reactiót meglehetősen specifikusan gátolják (áb­
ra). Ilyenkor m agában a throm bocytában is a 
PGL felé tolódhat el a prostaglandin anyagcsere 
egyensúlya (56).
A hyperlipoproteinaemiás betegek lipid-per- 
oxyd tartalm át képes csökkenteni az E-vitamin, 
így elképzelhető, hogy ez a sokféle kórform ában al­
kalmazott titokzatos vitam in egy újabb orvosi te­
rületen, az atherosclerosis és thromboemboliás be­
tegségek gyógyításában nyer létjogosultságot (44).
Talán legígéretesebb cardiovascularis gyógyí­
tó eljárásnak jelenleg mégis a PGI2 eljövendő sta­
bil származékai tűnnek, amelyekkel a szervezet 
egyik lehetséges természetes antithrom botikus ha­
tását tudnánk megerősíteni (57). Látványos klini­
kai javulást értek el PGI2 infusiót követően a clau­
dicatio interm ittensben szenvedő betegeken, bár 
arteriographiásan nem sikerült a javulást de­
m onstrálni (44). — Az arteriographia értékelése­
kor figyelembe kell venni az eljárás korlátá it (21)! 
— A szerzők a kívülről bevitt PGI-2-vel az athero- 
más plaque-ot vélik védeni és kedvező eredményei­
ket a plaque-on történő throm bocyta activálódás 
gátlására vezetik vissza. G ryglewsky  szerint hy- 
perventillatio fokozza a tüdő PGI2 term elését, így 
felveti, hogy megfelelő stabil PGL származékok 
elterjedéséig a tüdő functiójának gyógyszeres ser­
kentésével (Lobelin stb.) lehetne a kórosan csök­
kent PGL szintet némileg pótolni.
Végezetül érdemes egy biztató diétás lehető­
ségre utalni. Az, hogy a kívülről bevitt zsírsavak 
nagyban meghatározzák a plazma és a thrombo­
cyták zsírsav structuráját, valam int a thrombocy­
ták reactioképességét, m ár többszörösen bizonyí­
to tt (26, 58). Ennek megfelelően alkalm asan meg­
választott zsírsavakban dús diéta előnyösen módo­
s í th a tja  a  th ro m b o c y tá k  m ű k ö d ésé t. E gyik  ily e n  
z s írsav  lehet, a th ro m b o c y tá b a n  no rm álisan  c sak  
k is  m en n y iség b en  je len lev ő  8-11-14-eicosatrien  sav , 
am ely  az a ra c h id o n sa v  a n ta g o n is tá já n a k  m u ta tk o ­
zik . E gy e se tleg es  ily en  d ié ta  so rán  a d ié tá s  
z s ír  k isz o rítan á  a  th ro m b o c y ta  ac tiv á ló  a ra c h i-  
d o n sa v a t a th ro m b o c y ta  p h o sp h o lip id je ib ő l, íg y  
h aszn o sn ak  v é lh e tjü k  b izonyos th ro m b o c y ta  h y -  
p e ra c tiv itá s sa l já ró  k ó rk é p e k b e n . Á lla tk ís é r le te k ­
b e n  m á r  b iz ta tó  e re d m é n y e k rő l szám o ltak  b e  (59).
Ö ssze fog la lás:  S zám os v ascu la ris  be tegség  k e ­
le tkezésével, le fo ly ásá v a l k ap cso la to s  e lg o n d o lá s­
n a k  és az ezekbő l fa k a d ó  th e rá p iá s  tö re k v é se k n e k  
ú j ir á n y t a d o t t  a  th o rm b o c y tá k  fokozatos e lő té rb e  
k e rü lé se . K ü lö n ö se n  fo n to ssá  teszi a th ro m b o c y ­
tá k  szerep é t az a  fe lism erés , h o g y  a th ro m b u s  k é p ­
ződés m e lle tt az a th e ro sc le ro tik u s  p la q u e  k ia la k í­
tá sá b a n  is m in d e n  b izo n n y a l ré sz t vesznek . A  
szerző  b e te k in té s t n y ú j t  a  th ro m b o e m b o liá s  b e te g ­
ségek  és a  th ro m b o c y tá k  k ö zö tti k ap cso la tró l ösz- 
sz eg y ű lt iro d a lm i a d a to k b a , k ie m e lte n  fo g la lk o z ik  
a th ro m b o c y ta — e n d o th e l k ö lc sö n h a tássa l, m in t  az 
a th ero sc lero sis  le h e tség es  oki té n y ező jév e l és u ta l  
a fok o zo tt th ro m b o c y ta m ű k ö d é s  gyógyszeres g á t ­
lá sá n a k  n é h á n y  ed d ig i k lin ik a i e re d m én y é re  és  le ­
hetőségeire .
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Adaptáció utáni 
„post partum”  
pszichózisok
Trixler Mátyás dr. és Jádi Ferenc dr.
A post partum  pszichózisok etiológiáját illetően az 
utóbbi időben az ún. „stressz szummációs teória” 
kezd általánosan elterjedni (11). Ennek három  ösz- 
szetevője van: 1. genetikus-konstitucionális, 2. en­
dokrin-fiziológiai és 3. szociális-környezeti. A szerző 
elkötelezettségétől függően a különböző közlések­
ben egyik vagy másik kap hangsúlyt, azonban a 
legtöbb szerző szerint (11, 17) pszichózis kialakulá­
sához többnyire mindhárom vagy legalább két te­
rületen kell működési zavarnak fennállnia. A szü­
lést követő pszichózisokban a fenti három  tényező 
különválasztása és elkülönített vizsgálata gyakorla­
tilag alig lehetséges, ezért különösen érdekesnek 
tűnnek a gyermek adoptálását követő „post par- 
turn" pszichózisok, melyeknél terhesség és szülés 
nem lévén, az endokrin tényezők szerepe kizárható 
és elsősorban a pszichodinamikai tényezők szerepé­
nek m egítélésére alkalmasak.
Ilyen betegekről Victorojj te tt em lítést 1952- 
ben, aki 3 adoptáció u táni pszichózist észlelt, majd 
Tetlow  1955-ben 6 „post partum ” depressiót em­
lít, azonban részletes esetismertetést egyikük sem 
közölt, Melges 1968-ban három adoptáció utáni 
pszichózisról számol be, melyek közül egy esetet is­
m ertet. Bardon  1971-ben egy depressiós esetet em­
lít részletes ismertetés nélkül, Bieber pedig 1978- 
ban egy depressiós eset pszichodinamikai elemzését 
közli (2, 5, 14, 15, 17).
Több közlést az irodalomban nem találtunk és 
nem ism ert előttünk e tárgyban hazai közlés sem. 
Eseteinket a kórkép ritkasága, valam int a részletes 
pszichodinamikai elemzésből levonható új követ­
keztetések m iatt tartjuk  közlésre érdemesnek.
Esetismertetés
Klinikánk anyagában 1936—80-ig, az összes re­
produktív korban (15—45 év) levő nők kórrajzát 
áttekintve 230 post partum  pszichiátriai megbete-
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gedést találtunk. Azokat az eseteket vettük figye­
lembe, amelyekben a pszichés tünetek a szülést kö­
vető 6 hónapon belül kezdődtek. Ezek között 3 
esetben a pszichózis gyermek örökbefogadását kö­
vetően alakult ki. A kórismézést az ICD—9 (1978) 
kritérium ai szerint végeztük. A három beteg rész­
letes ism ertetését a következőkben közöljük.
1. eset: E. J. 39 éves, családjában ideg-, e lm ebeteg­
ség nem volt. Szüleinek első gyermeke, testvére nincs. 
Mko. veleszületett csípőficama m ia tt gyerm ekkorában 
több ízben kezelték  kórházban, m ajd  az évek so rán  
coxarthrosisa a lak u lt ki, ez az u tóbbi években rosszab­
bodott. Közgazdasági technikum ot végzett jó e re d ­
ménnyel, adm in isz tráto rkén t dolgozik. U dvarlói nem  
voltak, szexuális kapcsolata sem volt. Édesapja sili- 
cosisban m eghalt, am ikor a beteg 21 éves volt. Róla 
m in t igen melegszívű, szorgalmas, odaadó apáró l em ­
lékezik meg. B ár édesanyjával való kapcsola ta is 
rendkívül szoros, az apához érzelm ileg jobban ragasz­
kodott. Az apa h a lá la  u tán  a beteg gyászreakciója éve­
kig elhúzódott. Édesanyjával úgy éltek, m in tha az apa 
továbbra is köztük élne, pl. ebédnél az apának is m eg­
terítettek , a lakásban  m indent változatlanul hagytak , 
„úgy, ahogy apa  szerette”. Édesanyjával esténként so­
kat beszélgettek édesapjáról, rendszeresen és gyakran  
együtt já rtak  a  tem etőbe. M unkahelyén szorgalm asan 
dolgozott, bará tn ő je  nem  volt. 1979 nyarán  édesany já­
val együtt e lhatározta , hogy a „m enhelyről kivesz egy 
k isfiú t”. V álasztása egy 5 éves k isfiú ra  esett, ak it tö b b ­
ször elv itt a lakásukra, együtt ebédeltek, társa log tak , 
édesanyjával nagyon m egkedvelték. A rra  gondolt, 
hogy a téli szünete t a kisfiúval együtt fogja tö lten i, 
ezért szabadságát e rre  az időpontra tartogatta . A gyer­
m ek örökbefogadásához szükséges ira tokat előre e lk é­
szíttette, m ert úgy tervezte, am ennyiben a vakáció si­
keres lesz, nem  viszi vissza a k isfiút. Decem bertől fog­
va a hétvégeket együtt töltötték, ez nagy izgalom m al 
tö ltö tte el, ugyanakkor egyre nyugtalanabbá is vált. 
A ttól kezdett félni, hogy a gyerm ek esetleg nem  m arad  
m eg náluk, félt, hogy nem tu d ja  rendesen felnevelni, 
nem  tud hozzá szigorú lenni és a gyerm ek elzüllik . 
Ügy érezte, hogy a kisfiú azért vonzódik hozzá, m ert 
já rásh ibá ja  van és sa jnálja  őt. Ez idő tá jt  sokat á lm o ­
dott édesapjával, m indig olyannak lá tta , m in t f ia ta l­
em ber korában. Folyton egy m in iszterre l tu d ta  össze­
hasonlítani, ha az illető m iniszter m egjelent a tv -ben , 
m indig az édesap ja ju to tt eszébe. K arácsony előestéjén  
a kisfiút elv itte  a  „m indenki karácsonyfájához”, m a jd  
úgy érezte, hogy ki kell m ennie a tem etőbe, hogy a 
gyerm eket édesap jának  is m egm utassa. G ondolatai 
egyre zavarosabbá váltak, odam ent egy rendőrhöz, 
olyanokat kérdezett tőle, hogy nem  lá tta -e  az édesap ­
ját, vagy lehet-e  a kisfiú  16 éves stb. A rendőrnek  fe l­
tű n t zavart, nyug ta lan  m agatartása és kórházba k ísé r­
te.
Felvételkor: mko. congenitális csípőficam on k ívü l 
egyéb szom atikus eltérés nem  volt. Pszichésen: onei­
roid jellegű, enyhén  borult tudatállapot, p artiá lisan  
desorientált, szorong, asszociációi inkoherensek. Z av a r­
tan  viselkedik, a rró l számol be, hogy édesap ját keresi, 
m ert ő valahol él. Az édesapja hang já t hallo tta , be 
ak a rja  neki m u ta tn i a kisfiát, aki most b a jb an  van, 
egy rendőr v itte  el.
T ranquillánsok adására á llapo ta gyorsan javu lt, 
néhány nap m úlva jól hozzáférhetővé vált. A vele való 
beszélgetések so rán  egy infantilis, oedipálisan erősen 
fixált személyiség képe bontakozott ki, regresszív gon­
dolatait, az apával kapcsolatos rítu sa it rendre  elm ond­
ja. T ranquillánsok, valam int szupportiv  jellegű pszi­
choterápia h a tá sá ra  1 hónapos k lin ikai kezelés u tá n  
pszichésen rendezett állapotban hazabocsátottuk. A 
m ásfél éves katam nézis során m indvégig rendezett, 
dolgozik, a k isfiú t hétvégeken rendszeresen hazaviszi, 
úgy tervezi, hogy csípőízületi protézis m űtété u tá n  a 
k isfiú t örökbefogadja.
2. eset: A 27 éves L. P .-nét 1964-ben v e ttü k  fel 
klin ikánkra. C salád jában  apai nagyanyja idős kori 3071
depresszióban szenvedett, apai nagybátyjának fia ön­
gyilkos lett. Szüleinek negyedik gyermeke, születése, 
korai fejlődése rendben. Édesapja szigorú, m ereven 
következetes ember. Édesanyja az apával szoros érzel­
mi közelségben, szubm isszíven él, gyerm ekeivel való 
kapcsolata hűvös, helyenként elutasító volt. A  beteg 
főként nagyanyjához vonzódott, a nyári szüneteket n á ­
la  töltötte. A gim názium ot közepes eredm énnyel végez­
te, m a jd  adm inisztrátorként dolgozott. 16 éves korában  
egy idősebb férfival volt szerelm i kapcsolata, terhes 
lett, am it a  nőgyógyász tanácsa ellenére m egszakítta- 
tott. Ezt követően több hétig  kedvetlen volt, öngyilkos- 
sági gondolatok foglalkoztatták. Ügy érezte, hogy szü­
lei, testvérei nem értik  meg, nagyanyjához költözött. 
Ekkor am buláns pszich iátria i kezelésre hangu lati éle­
te rendeződött. 19 éves k o rában  m ent férjhez, fé r je  ve­
gyésztechnikus. K apcso la tukat m indketten bensőséges­
nek ír ják  le. 20 éves ko rában  ism ét terhes le tt, de te r­
hességét spontán vetélés m ia tt nem tud ta  m egtartan i. 
Ezt követően rendszeres nőgyógyászati kezelés a la tt 
állt, m ivel nem  esett többé teherbe, két alkalom m al 
tuba átfúvása is volt. 23 éves korában ex tra m aritá lis  
kapcsolatot létesített egy katonatiszttel, m ert az t re ­
mélte, tőle ta lán  gyerm eke születhet. K apcsolatát férje  
előtt titkolta , később m égis félelm e tám adt, hogy te r­
hes m arad  és kapcsolatuk kitudódik, ezért rövid  idő 
u tán  a férfit elküldte. A m ikor húgának fia  szü letett 
és keresztanyának hív ták , sírógörcsöt kapott, m a jd  le- 
hangolttá vált, „m indig az já r t  a fejében, hogy neki 
nem  lehet gyerm eke”. K ésőbb vegetatív rosszullétei, 
diffúz szervi panaszai je len tek  meg. B ár • házasélete 
öröm telenné vált, férjéhez még szorosabban ragaszko­
dott. Körorvosa tanácsára  úgy döntöttek, hogy adop­
tá lnak  egy gyermeket. E ttő l azonban a beteg kezdetben 
idegenkedett, különféle kifogásokat ta lált, m a jd  a 
Gyerm ekvédő Intézetben való látogatásuk u tá n  m aga 
kezdem ényezte egy 2,5 éves kisfiú örökbefogadását. 
O lyan k isfiú t választott, ak irő l tudta, hogy szülei au tó ­
balesetben haltak  meg. P á r  napig nagyon kedves volt 
a kisfiúhoz, m ajd félelm ei jelentkeztek, hogy a gyer­
mek nem  hasonlít a fé rjé re  és am iatt is aggódott, hogy 
vajon a kisfiú fogja-e szeretn i őt? 12 nap m ú lva é jsza­
ka nem  tudott aludni, á llandóan  a gyermek lélegzését 
figyelte, úgy érezte, m in tha  a kisgyerm ek fulladozna. 
A lakokat vélt felfedezni az ab lak  előtt, fenyegető hang­
hallásai jelentkeztek, m elyek korábbi ex tram aritá lis  
kapcsolata m iatt vádolták, durvaságokkal ille tték . Ez­
u tán  k erü lt klinikai felvételre .
Felvételkor: szom atikusán rendben. Pszichésen: 
tuda ta  tiszta, nagym értékben szorong, hangu la ta  k ife­
jezetten  deprim ált, hanghallásairó l spontán beszám ol, 
m agatartása  gátolt. Bűnősségi érzések gyötrik, az első 
napokban ételt nem  fogad el, m ert úgy érzi, nem  é r ­
dem li meg. Később kóros szervérzései je lentkeznek, 
testén kinövéseket fedez fel, m aga körül kellem etlen  
szagokat észlelt, attó l fél, hogy petefészekdaganata van, 
A kezdeti anxiolitikus és thym oleptikus kezelés e red ­
m énytelensége m iatt RÉS vált szükségessé. Á tm eneti 
am nesztikus pszichoszindróm ájának oldódása u tá n  m a­
radéktünetekkel távozott. Távozása u tán  házastársi 
viszonya férjével egyre rosszabbá vált. A k isfiúval sem 
tudo tt bensőséges kapcsolato t kialakítani, orvosa ta n á ­
csára k lin ikai elbocsátása u tán  1—2 hónappal v issza­
v itték  az intézetbe. Á llandósult depressziós állapo ta  
m ia tt am buláns pszichiátriai kezelésben részesült. F é r­
jétől egy év m úlva elvált, m ajd  néhány év m ú lva ism ét 
férjhez m ent. F érjé t az orvosi várószobában ism erte 
meg, szintén depresszió m ia tt kezelték. Nagyon vissza­
vonultan  éltek, nem  dolgozott, barátaik  nem  voltak. 
Édesapjával való kapcso la ta teljesen m egváltozott, ko­
rábban  nagyon ragaszkodott édesapjához, m ost viszont 
teljesen  elutasítóvá vált vele szemben. Á llandó b ű n tu ­
data volt, hogy nem  lehet gyermeke, m ajd  am ikor 
m egtudta, hogy édesanyja m ellében egy csom ót ta lá l­
tak, fejébe vette, hogy az rosszindulatú és orvostó l o r­
voshoz v itte  édesanyját. K özben szinte állandó  je lleg­
gel antidepresszánsokat szedett, ú jabb in tézeti kezelés­
re azonban nem kerü lt sor. A klinikai kezelés u tá n  12 
3072 évvel otthonában sikeres öngyilkosságot h a jto tt végre.
3. eset: P. T .-né 27 éves, 1977-ben kezeltük elő­
ször klinikánkon. C salád jában  apai ágon egy öngyilkos 
és egy autisztikus, különc nagybácsi fo rdu lt elő. Édes­
any jának  harm adik  gyerm ekeként alacsony súllyal 
(1000 g körül) született. Édesapja iszákos, durva em ber 
volt, fia ta l nők u tán  já rk á lt. Amikor a beteg 5—6 éves 
volt, az apa a családot elhagyta. G yerm ekkorában ra ­
gaszkodott édesapjához, m iu tán  elm ent tőlük, hosszú 
ideig viszavárta. É desanyja néhány év m úlva ism ét 
férjhez  ment, bár m ostohaapja rendesen viselkedett 
vele, érzelm ileg m égsem  tudott hozzá közel kerülni. 
Édesanyját nagyon szereti, erősen kötődik hozzá, sa j­
n á lja  am iatt, hogy édesap ja elhagyta. Elemi iskoláit 
közepes eredm énnyel végezte. 14 éves kora óta m enst­
ruál, mely nagy görcsökkel jár. Ingerlékeny, ideges a l­
katú, ha társaságban beszéltek valam iről, rögtön m a­
gára vette. 17 éves korában , 1970-ben m ent férjhez, 
három  alkalom m al volt terhes, ez m indhárom  esetben 
spontán  vetéléssel végződött. Nőgyógyászati vizsgálat 
retroflexióban levő, hypopláziás u teruszt állapíto tt meg.
Nővére 1967-ben leánygyerm eket szült. A szülés 
u tán i 5. naptól kezdődően schizophorm  jellegű post 
partum  pszichózis a lak u lt ki, em iatt gyerm ekét nem  
tu d ta  ellátn i és állam i gondozásba vették. Az in tézet­
be ado tt k islányt a beteg  és édesanyja 1971-ben m a­
gukhoz vették, néhány hónap m úlva azonban a kislány 
édesanyja, a beteg nővére, a k islányt elv itte tőlük és 
vele együtt visszaköltözött alkoholista, aggresszív fé r­
jéhez, akitől m ár hosszabb ideje kü lönváltan  élt. Még 
ugyanebben az évben a 4 éves k islányt édesapja részeg 
állapotban  m egerőszakolta. A b ru tális apá t több éves 
börtönbüntetésre íté lték , a kislány pedig ism ét in tézet­
be kerü lt.
M iután a beteg nem  tudott gyerm eket szülni, 
1974-ben férjével közösen elhatározták, hogy örökbe­
fogadják nővére időközben 7 évessé vált intézetben n e­
velt kislányát. Az adoptáció u tán  kb. 1 hónappal férje 
észrevette, hogy a beteg a r ra  gyanakszik, hogy ő is 
kikezd a kislánnyal. A ttó l félt, hogy a kislány v érb a­
jos, és a férj révén őt is megfertőzi. Em iatt a k islányt 
orvosi vizsgálatra is v itte, hogy nem  vérbajos-e? K é­
sőbb attó l kezdett félni, hogy a k islány édesapja bör­
tönből való szabadulása u tán  meg fogja őt ölni. A 
padláson já rká lást hallo tt, a környezetében m inden 
apró esem ényt jelzésnek fogott fel. Kb. egy év m úlva 
m unkahelyet változtato tt, m ert úgy érezte, egyik férfi 
m unka társa  követi és k i akar vele kezdeni. Ettől kez­
dődően am buláns pszichiátriai kezelésben részesült, 
tranquillánsok  adása azonban csak rövid, átm eneti ja ­
vu lást eredm ényezett. Úgy érezte, m indenki őt figyeli, 
követik. Ahogy közeledett a kislány édesapja k iszaba­
dulásának időpontja, félelm e egyre nőtt, hanghallásai 
kezdődtek, „m intha lép tek  lennének”, úgy érezte, a k is­
lány édesapja követi és meg fogja ölni. Többször é r ­
zett hányingert, hasi görcsöket, am it m érgezésnek tu ­
lajdoníto tt. Közben úgy érezte, hogy terhes, ezért a 
Szülészeti K linikán is vizsgálták. Félelm e elv ise lhete t­
lenné vált, em iatt gyógyszeres öngyilkosságot k ísére lt 
meg. Ezt követően k e rü lt első ízben klin ikánkra.
Felvételekor: szom atikus eltérés nincs. Pszichésen: 
felgyorsult, kusza asszociációk, kóros jelentőségtulaj- 
donítások, vonatkoztatás, üldöztetéses téveseszmék, 
akusztikus hallucinációk észlelhetők. Én-in tegritása 
fellazult, pánikos m ére tű  szorongás, a realitással való 
kapcsolat fokozatos elvesztése jellemzi. Intenzív tran -  
quilláns kezelés, szupportív  jellegű pszichoterápia h a ­
tá sá ra  1 hónap a la tt tüne tileg  rendeződött. Az elbocsá­
tás u tán  gyógyszereket szedett, ideggondozói ellenőrzés­
re já rt, paranoid tü n e te i azonban rövidesen visszatér­
tek. O lyan érzése volt, hogy a buszon az em berek fi­
gyelik, m egjegyzéseket tesznek rá. Félelem érzései is 
v isszatértek; k islányát és őt bán tan i fogják, megölik 
vagy megmérgezik. F érjéve l való kapcsolata egyre 
rosszabb lett, kü lönváltan  éltek, érzelm ileg egyre in ­
kább édesanyjához fo rdu lt vissza, m ajd  kislányával 
együtt édesanyjához költözött. M iután am buláns keze­
lésre állapo ta nem  javu lt, 3 év m úlva ú jabb  klin ikai 
felvételre kerü lt sor. Az ú jabb  felvételnél az előzőhöz 
hasonló tüne ttan  vo lt észlelhető. V isszatérő félelm e 
volt, hogy vérbajos, m e rt fé rje  m egfertőzte. 6 hetes k li-
nikai kezelés után — tranquillánsok és egyéni pszicho­
te ráp ia  — javult á llapo tban  távozott.
Nővére közben férjétő l elvált, nála a későbbiekben 
schizophrénia m anifesztálódott, fokozatosan defektuá- 
lódott, m unkáját nem  tu d ta  ellátni, szociálisan izoláló­
dott, édesanyjával él szoros szim biotikus kapcsolatban.
Az adoptált k islányt a Gyermekideggondozó In té ­
zetben kezelték alypusos infantilis pszichosis miatt.
Megbeszélés
Az adoptációt követő pszichózisok előfordulása 
igen ritka. Az erre vonatkozó közléseket áttekintve 
a következő gyakoriságokat találjuk. Szülést követő 
pszichés decompenzáció m iatt intézetbe került nők 
között Victorofj 190 betegből 3 esetben (1,6%), Tet- 
low 67 esetből (8,9%), Bardon 631 betegből 1 eset­
ben (0,16%), Melges 100 betegből 3 esetben (3%) 
talált adoptálást követően kialakult pszichózist. Sa­
ját vizsgálatainkban 230 betegből 3 esetet talál­
tunk (1,3%), ami az 1—3% közötti valószínű gya­
koriság mellett szól.
Betegeinknél a pszichotikus tünetek kezdete az 
adoptáció tényével szoros összefüggést m utat. Első 
betegünknél 2 nap múlva, a másodiknál 10—12 nap 
múlva, a harm adiknál pedig kb. 1 hónap múlva 
kezdődtek a tünetek.
Az időbeli összefüggésen túl a tünettan  és a 
kórkép dinam ikája is jól követhető összefüggést 
tartalm aznak a gyermek örökbefogadásának ese­
ményével. Benedek (3) szerint a nő szülés után szá­
mos ok miatt, b ár elsőként fiziológiás állapota 
miatt, regresszióba kerül és intenzív szükséglete 
tám ad arra, hogy vele anyáskodjanak. Azon szere­
tet segítségével, am it ily módon passzívan élvez, 
ju that túl azokon a nehézségeken, amelyek elé az 
újszülöttről való gondoskodás feladata állítja. 
Adoptáció esetében a fiziológiai-endokrin tényezők 
szerepe kizárható. Ez azt a nézetet tám asztja alá, 
m iszerint a post partum  pszichózisokban a gyermek 
létével összefüggő pszichológiai vonatkozások és 
nem a szülés fiziológiás aktusa az elsősorban zavaró 
tényezők, mint ezt Tetlovo is feltételezi (15). Eze­
ket a Herzog és Detre (11) által „szociális-környeze­
ti” névvel összefoglalt pszichológiai tényezőket több 
szerző is vizsgálta. A rieti (1) a szülés utáni lélektani 
konfliktusokat a következőkben foglalta össze: 1. az 
anyai szerep elfogadásának konfliktusa, 2. az anyai 
szerepben való bizonytalanság, insufficiencia érzé­
se, 3. a házasság, illetve a partner elfogadásának 
konfliktusa. Ezek közül a szerzők többsége, így 
Bardon, Herzog, K rüger az anyai szerep elfogadá­
sának problém áját ta rtja  a fő kiváltó stressznek 
(2, 11, 12). Bardon szerint a puerperium ban a fő 
stressz az a tény, hogy anyává kell válni és ezen 
folyamat kóros m egnyilvánulásaiban a saját anyá­
val való dysharmonikus kapcsolat a fő prediszpo- 
náló tényező. Ha a leány maga is anya lesz, szü­
leivel való kapcsolatának problém áit újraéli gyer­
mekével való kapcsolatában és szorongásokkal és 
kétségekkel telivé válik anyai alkalm asságát ille­
tően. Arieti ennek dinam ikájában a kettős identi­
fikációt emeli ki. A beteg egyrészt identi- 
fikálódik saját anyjával — akit rossz anyának te­
kint —, másrészt gyermekével, aki ily módon egy 
újabb rossz anya áldozata lesz. A szorongás így az 
ő korábbi anya—gyermek kapcsolatából ered. Mel­
ges és Bieber (14, 5) adoptációt követő pszichotikus 
betegeiknél is az anya—leány kapcsolat zavarát 
emelik ki a pszichodinamikai tényezők közül. Zil- 
boorg (18) a post partum  schizophréniák elemzése­
kor a megoldatlan Oedipusz-komplexusnak tu la j­
donított fontos szerepet; ezáltal nagyobb jelentősé­
get kapnának az apával való viszony sajátosságai 
is. Erre u talnak Uddenberg és mfsainak (16) vizs­
gálatai, akik azt észlelték, hogy az anya viszonyu­
lása fiúgyermekéhez inkább függött korai apai kap­
csolatának tapasztalataival. Ily módon a gyermek 
nemétől függően más és m ás pszichodinamikai té­
nyezők ju tnának  hangsúlyozott jelentőséghez.
Az adoptáció további fontos jellemzőjének 
tartjuk, hogy a nő megelőző terhességi állapot nél­
kül válik anyává.
Deutsch, Bibring (6, 4) nézetei szerint a te r­
hesség során a magzat érzelmi „befogadása” az 
egész személyiség szempontjából érési folyam atot 
jelent. Leifer (13) a terhesség pszichológiai változá­
sait vizsgálva úgy találta, hogy az anyai érzések 
a terhesség a la tt folyamatosan fejlődnek és a te r­
hesség legfontosabb fejlődési m ozzanataként a 
magzat elfogadását és érzelmi beépítését em elte ki. 
Ettől a norm ális személyiségérlelő folyam attól az 
adoptáló anyák meg vannak fosztva.
1. betegünk  az édesapával szoros emotionális 
kapcsolatban felnőtt, az elégtelen anyai identifiká­
ció m iatt infantilis, oedipálisan fixált személyiség. 
Az apa halála után az oedipális helyzetet az anya 
segítségével különböző rítusokkal tarto tták  fenn. A 
fiúgyermekkel való kapcsolat kialakítása és m élyü­
lése során szépen követhetően egyre mélyülő reg­
resszió alakult ki. Kezdetben az anyai szerepben 
való bizonytalanság jelenik meg, m ajd mobilizálód­
nak megoldatlan oedipális konfliktusai, m elyeket 
jól jeleznek ebben az időben a fiatalkori apa alak­
jával kapcsolatos gyakori álmai. Pszichotikus álla­
potában pedig a kisfiú és az apa alakja fokozatosan 
összemosódik, a halott apát élőnek véli, m ajd a 
hangját hallucinálja. A k ialakult pszichózist akut 
schizophréniás epizódnak (295.4) diagnosztizáltuk. 
A regreszió azonban önm agában nem oka az ak u t 
schizophréniás reakciónak, m int azt az eredeti 
freudi felfogás (8) m eghatározta. Freeman (7) a 
premorbid személyiségnek tu lajdonít fontos jelen­
tőséget. Szerinte a személyiséget ilyen esetben egy 
Én-defektus jellemzi, mely vagy genetikus ok, vagy 
rossz korai tárgykapcsolatok következtében jön lét­
re  m int archaikus Én-betegség, preschizophrén Én­
szerkezet. Az intraperszonális vagy intrapszichés 
egyensúlyzavar esetén előálló személyiségregresz- 
szió igen gyorsan felfedi az ősi Én-defektust, így a 
regresszió nem áll meg a neurotikus reakció szint­
jén, hanem a személyiség és az adaptáció érdeké­
ben a valóságelv feladására kényszerül, akutan 
szétesik. Esetünkben a regressziót az anyai szerep­
ben való insufficientia érzések indítják el, m ajd 
előtérbe kerül a fiúgyermek által előhívott, apával 
kapcsolatos megoldatlan oedipális fixáció; ám a 
pszichosis pszichodinamikai há tte ré t a kora gyer­
mekkori szimbiózis rossz intem alizáeiója folytán 




A 2. eset értelmezése az előzőtől több vonatko­
zásban eltér. A beteg depreszió vonatkozásában ge­
netikusán terhelt családból származik. A szubmisz- 
szív, elutasító anyával való elégtelen identifikáció 
a beteg infantilizmusát, Én-gyengeségét eredm é­
nyezte. A szigorú, diktatórikus apa pedig egyben 
szeretet és gyűlölet tárgya is. Az incesztuózus jel­
legű apa utáni vágy m int motiváló tényező m ár 
felismerhető prem aritális partnerkapcsolatában, 
m elynek traum atikus megszakadása, az in ter- 
rupció köré kiépített súlyos bűntudattal m ár egy 
enyhébb lefolyású depressziós epizódot eredm énye­
zed Ez a motiváció ism erhető fel extram aritális 
kapcsolatában is, melynek megszakítását még maga 
kezdeményezte és csak átm eneti lehangoltságot 
eredményezett.
A fiúgyermek adoptálásakor a konfliktus az 
anyai szerep, illetve a gyermek elfogadása körül 
nyilvánult meg. A kialakuló regresszív állapotban 
a fiúgyermek által mobilizált, apával kapcsolatos 
tudattalan  inceszt vágyak nagyfokú szorongást és 
bűntudato t keltenek, m ajd Én-deféktusának ta la ­
ján  súlyos depressiós pszichózis bomlik ki, bűnös- 
ségi érzéssel, morális tartalm ú, vádló hanghallások­
kal. A genetikai terheltség jelentősége a beteg sze­
mélyiségszerkezetének kialakításában a későbbi 
kórlefolyás során vált egyre nyilvánvalóbbá. B ár a 
klinikai kezelés u tán  az adoptált gyermeket az in té­
zetbe visszavitték, m ajd újabb házasság révén élet- 
körülményei is jelentősen átalakultak, a csaknem 
állandó jellegű szakorvosi kezelés ellenére is dep- 
ressiója egyre súlyosbodott. A kórlefolyás figyelem- 
bevételével a kórképet monopoláris depressziónak 
(296.1) tartjuk. A későbbi kórlefolyás során még ér­
dekes motívum az apától való teljes érzelmi elfor­
dulás, majd az anya gyógyíthatatlannak vélt beteg­
ségekor a vele való nagyfokú azonosulás.
A 3. eset dinam ikájában ismét más tényezők 
kerülnek előtérbe. A beteg schizophrenia vonatko­
zásában terhelt családból származik. Itt előtérben 
van a szimbiotikus jellegű, szoros anyakötődés 
m iatti infantilis személyiség, akinek az apáról — 
főként az anya közvetítése révén — fiatal nőket 
csábító, agresszív képe van, am it elutasít. M iután 
m ostohaapját megfelelő emocionális kapcsolat hiá­
nyában nem tudja elfogadni, pszichoszexuális fej­
lődésében lényegében az oedipális korszak kezdetén 
megrekedt. Szomatopszichés infantilizmusa m iatt 
három  alkalommal is képtelennek bizonyult é re tt 
magzat kihordására. Nővére kislányának adoptálá­
sakor az anyai szerep elfogadására képtelen, gyor­
san regrediáló beteg először a kislánnyal identifi- 
kálódva annak brutális apjára rávetíti saját agresz- 
szív, incesztuózus apa figuráját, majd a kóros 
identifikációt folytatva, saját férjére. Ennek tüneti 
m egnyilvánulásában érdekes helyettesítés, a nemi 
betegségtől való félelem m int tünet mögött, a vér­
baj =  vérfertőzés. A beteget Én-defektusa képte­
lenné teszi tartós tárgykapcsolatra, a gyors reg­
resszió során Én-integritása ham ar elvesz, Én-ha­
tára i felbomlanak, kóros projekcióit generalizálja, 
m ajd a projektív Én-védelem kim erül és a kibom ­
lott schizoid pszichózisban tudattalan konfliktusai 
3074 téveseszméiben, érzékcsalódásaiban felszínre tö r­
nek. A beteg genetikai terheltsége különös érdekes­
séggel b ír azáltal, hogy nővére post partum  indítta­
tású, gyorsan progrediáló schizophreniában szen­
ved. A későbbi kórlefolyás során a betegnél para­
noid schizophreniát (295.3) kórisméztünk.
M indhárom  betegünk premorbid személyiségé­
nek közös vonása az elégtelen anyai identifikáció­
ból eredő kifejezett infantilizmus, mely jelzi a mé­
lyebben levő Én-gyengeséget. A betegek mindegyik 
esetben éretlennek bizonyultak a gyermekkel való 
tárgykapcsolat felvételére, annak ellenére, hogy az 
adoptált gyermekek m ár nem  voltak abban a kor­
ban, hogy szimbiotikus kapcsolatot igényeltek vol­
na. A pszichosisok kialakulásában a premorbid 
személyiség sajátosságai jelentős szerepet játszot­
tak. B ár Grotstein  (9, 10) szerint az Én-defektus 
koncepció elsősorban az ún. „processzus” típus schi- 
zophréniák m agyarázatára alkalmas — ennek 3. be­
tegünk felelne meg —, úgy véljük, hogy másik két 
betegünk pszichózisának m agyarázata sem teljes 
egy prem orbidan károsodott személyiségszerkezet 
feltételezése nélkül. 2. és 3. betegünk pszichózisá­
nak m agyarázatában alapvető jelentőségűnek ta rt­
juk a genetikai tényezők szerepét a személyiség­
szerkezet kialakításában és ily módon a pszichosis 
jellegének és lefolyásának meghatározásában.
összefoglalás: A szerzők klinikájuk anyagában 
230 post partum  pszichózis közül 3 esetet észleltek, 
m elyekben a pszichózis gyermek adoptálását köve­
tően alakult ki. Részletesen ism ertetik a három beteg 
kortörténetét és elemzik pszichodinamikai sajátos­
ságaikat. A pszichózis a tünettan  és a kórlefolyás 
alapján egy esetben aku t schizophréniás epizódnak, 
egy esetben monopoláris depresziónak, egy esetben 
pedig paranoid schizophréniának felelt meg. A 
pszichózis értelmezése a szociális-környezeti ténye­
zők szerepének elemzése mellett, az Én-defektus 
koncepció alapján történt. A korai Én-defektus ki­
alakulásában a monopoláris depresszió és a para­
noid schizophrénia esetében a genetikai-konstitu- 
cionális tényezők jelentőségét emelik ki.
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A postoperativ thromboembóliák megelőzésére a 
hatvanas években ajánlotta Sharnoff a heparinnak 
kis dosisokban, subcutan, a has bőre alá alá történő 
adagolását (16, 17). A thrombosis profilaxisának ez 
a m ódja — mivel eredményessége m ár korán meg­
m utatkozott — egy évtized a la tt az egész világon 
elterjed t és m a is terjedőben van (7, 8, 9, 15/b). El- 
tedjedésének nagyban kedvezett az is, hogy a he­
parin  adagolása ebben a form ában igen egyszerű, 
nem  igényel laboratóriumi ellenőrzést, és nem já r 
vérzés veszélyével (15, 18, 22). Ma m ár a sebészeti 
gyakorlaton kívül a klinikai medicina minden terü­
letén alkalmazzák, ahol thrombosis megelőzésre 
szükség van (1, 2, 3, 11, 14, 29). Megfelelő indikáció 
esetén adva, és ha az adagolás technikája is jó, m in­
den esetben mellékhatásmentes. Osztályainkon mi 
is rendszeresen végzünk belgyógyászati betegeken 
thrombosis megelőző kezelést ebben a formában. E 
tevékenységünk kapcsán azonban az elmúlt három 
év a la tt öt olyan esetet észleltünk, amelyben a sub­
cutan heparin adagolást egy szokatlan szövődmény, 
a hasfal bőrének elhalása kom plikált. Ez a szövőd­
m ény — amely a Syncum ar okozta bőmecrosisra 
emlékeztet —, a külföldi szakirodalomban is csak 
néhány alkalommal került közlésre, ezért esetein­
ket az alábbiakban röviden ism ertetjük.
B e te g ism e r te té se k
1. R. G. 67 éves beteget, ak inek  fizikális sta tusá­
ban és laboratórium i leleteiben szám ottevő kóros elté-
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 50. szám
rést nem  ta lá ltunk , mellsőfali szívinfarctus m ia tt ke­
zeltük. Az első négy napon in travénásán  kap o tt hepa- 
r in t (6-szor 5000 E-t), az ötödik naptól pedig 3-szor 
5000 E-t a has bőre alá. A heparinon  k ívü l csak N it- 
ropentont és N itrom intet szedett. A subcutan  heparino- 
zás 7. napján  az egyik korábbi, addig reakcióm entes 
injectio helyén, lencsényi terü leten , hyperaem iás ud ­
varra l kö rü lvett bőrelhalás a lak u lt ki. A hep arin  ada­
golását azonnal abbahagytuk és az elhalt bő rte rü le tre  
száraz fedőkötés helyeztünk. Az e lhalt bőr a la tti apró 
bulla 3 nap a la tt beszáradt, a hám  korom feketévé vált, 
m ajd  lelökődött, helyét ép hám  foglalta el. (A beteg­
nél, aki osztályunkról gyógyultan távozott, throm bo- 
cytaszám -m eghatározás nem történt.)
2. G. M .-né 67 éves hypertoniás, m érsékelten  elh í­
zott nőbeteget, akinek Rtg. és laboratórium i ru tin  le­
letei kóros e ltérést nem m utattak , cardiális decom pen- 
satio m ia tt kezeltük. In travénásán  Isolanidot, d iaphyl- 
lin t és in te rm ittá lv a  F u ra n tra lt kapott, hyperton iá ja  
m ia tt 3X1 tb l. Dopegytet szedett. Á llapota fokozato­
san javult, panaszai megszűntek, és hazabocsátását te r­
veztük, am ikor — kezelésének 14. nap ján  — heves, szú­
ró m ellkasi fájdalm ai keletkeztek. Pulm onális em bó­
liá ra  gondoltunk, ezért három  napig  in travénásán  ad ­
tunk  heparin t (6-szor 5000 E-t), am it a negyedik naptól 
subcutan adva folytattuk tovább (3-szor 5000 E-t). A 
subcutan adagolás 8. napján  az egyik korábbi heparin  
injectio  helyén forintosnyi, fájdalm as, kékesvörös bőr- 
élszíneződés keletkezett. A heparinozást azonnal abba­
hagytuk. ennek ellenére a bőr egyre nagyobb te rü le tre  
kiterjedő e lhalását lehetett megfigyelni, am i végül is 
8X10 cm-es nagyságot ért el (1. ábra). Az e lh a lt bőr­
te rü le t korom feketévé vált, a hám  a la tt helyenként 
kevés véres savó gyűlt fel. A beteg korábban  norm á­
lis throm bocytaszám a (220X10°/!) a  necrosis keletkezé­
sének napján  90X10!Yl volt és a beteg négy nap  m úlva 
bekövetkezett haláláig  tovább nem  változott. A beteg 
halá lá t progrediáló szívelégtelenség okozta, tüdőem bó­
liá ja  nem volt.
3. T. B.-né 31 éves nőt M etothyrinnel kezelték hy- 
perthyreosisa m iatt. F ehérvérsejt-szám  ellenőrzésen 
egy héttel ko rábban  járt, s m ivel az norm ális értéket 
m utatott, tovább ra  is 3X1 tb l.-t szedettek vele. Két 
nao m úlva to rka  m egfájdult, lázas lett, ezért a M eto- 
thvrin  szedését abbahagyta, de orvosnál csak három  
nap  elteltével jelentkezett. T e tran t és am idasophent 
kaoott, s m ivel állanota nem  javult, kórházba u ta lták . 
Felvételekor fvs-szám a 0,8X109/l. H gb-értéke 6.88 
mmol/1, throm bocytaszám a 110X109/! volt. Q ualitativ
1. ábra: G. M.-né 67 éves. 8X10 cm-es, kör alakú bőrel­
halás a has jobb felében, amit nagy kiterjedésű 
véresen beivódott terület vesz körül. Négynapos 
elváltozás, élőben készült felvétel
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vérképében granulocytákat nem  találtunk. Súlyos sep- 
tikus állapotban volt, szájnyálkahártyája  exulcerált, 
két u jjá n  panaricium  vo lt feltűnő és k ifejezett hy p er­
thyreosis tüneteit le h e te tt észlelni. Carbenicilint, K ef- 
lint, Ankotyl infusiót és az im m un-granulopania m ia tt
2. ábra: V. F.-né 92 éves. Az alhas mindkét oldalára ki­
terjedő, övszerű bőrelhalás. Hétnapos elváltozás, 
élőben készült felvétel
3. ábra: H. Gy. 69 éves. A hasfal metszéslapja boncolás­
kor. Elhalt bőr és kiterjedt vérzéses elhalás a zsír­
szövetben. ö tn a p o s  elváltozás
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4. ábra: T. B.-né 31 éves. Elhalt bőrrészlet szövettani képe.
A hám kezdődő leválása, subepidermalis bulla­
képződés. Kilencnapos elváltozás. H. E. festés, 
250-szeres nagyítás
naponta 100 mg Di-Adreson F aquosum ot adtunk. Az 
elesett, septikus állapotban  levő betegnek throm bosis- 
p reventióként 3-szor 5000 E heparin  adagolását kezdtük 
el a has bőre alá. A subcu tan  heparinozás 10. napján  
— az akkor még lázas, agranulocytosisos, rendkívül ta- 
chycardiás betegen — az alhas bőrén, egy korábbi he­
parin  injectió  helyének m egfelelően a bőr kékesen el- 
színeződött, fájdalm assá vált. A heparin  adagolását 
abbahagytuk, ennek ellenére a  bőr elhalása roham osan 
növekedett és három nap m úlva az egész alhasra  k ite r­
jedt. A necrosis jelentkezésének napján  a beteg throm - 
bocytaszám a 100X109/1 volt, és később sem le tt ennél 
alacsonyabb. Száraz fedőkötést helyeztünk az elhalt 
bő rterü le tre , am picillint és m eticillin t adtunk, ill. foly­
ta ttu k  a corticosteroid adásá t. A közben súlyosbodó 
hyperthyreosist lithium  carbonatta l és In tra jóddal ke­
zeltük. A beteg halálá t — ápolásának 20. nap ján  — 
bronchopneum onia és keringési elégtelenség okozta.
4. H. Gy. 69 éves fé rfit nagy k iterjedésű  mellső­
fali szív infarctus m iatt kezeltük. Gyógyszeresen Nitro- 
pentont és N itrom intet kapott, és 8 ó ránkén t 5000 E 
heparin t ad tunk  subcutan az alhas bőre alá. A hepari­
nozás 8. napján  je len tkezett a hasfal bőrének kékes e l­
színeződése, fájdalm assá válása, hasonlóan az előző 
esetekhez. A heparin t azonnal elhagytuk és in travéná­
sán D i-Adreson F aquosum ot adtunk napi 100 mg-os 
m ennyiségben. A necrosis hüvelykujjpercnyi lett, to­
vább nem  progrediált, az éptől élesen, hyperaem iás ud ­
varra l övezve dem arkálódott. Négy nappal később a 
beteg h irte len  szívm egállás tünetei között halt meg. 
Throm boyctaszám -m eghatározás egy ízben sem történt.
5. V. F. -né 92 éves nőbeteget súlyos fokú cardiális 
decom pensatio m iatt kezeltük. A hypertoniás, arte- 
riosclerosisos beteg alsó végtagjain  a rté riás  keringési 
elégtelenség tüneteit is tapasztaltuk , ezért preventive 
naponta 3-szor 5000 E h ep a rin t adtunk a has bőre alá. 
Egyébként Isolanidot, V erospiront és F u ra n tra lt kapott. 
C ardiális állapota lényegében változatlan volt, am ikor 
a subcutan  heparinozás 9. napján  az alhas bőrén húsz- 
filléresnyi, m ajd napok a la tt az alhas m indkét olda­
lá ra  k ite rjedő  bőrelhalás a lak u lt ki (2. ábra). A necro­
sis jelentkezésének nap ján  a korábban  120X10n/l 
throm bocytaszám a 32X109/1 volt (közben throm bocyta- 
szám vizsgálat nem történ t), s ez a beteg 13 naD m úlva 
bekövetkezett haláláig nem  em elkedett 42X109/l fölé. A 
necrosis végleges k ite rjedését 3 nap a la tt elérte, az ép­
től hyperaem iás udvarra l körülvéve élesen dem arkáló­
dott és egy hét m úlva korom fekete, kem ény, nekrotikus 
réteggé alakult. A beteg h a lá lá t az egyre fokozódó szív­
elégtelenség és sokszoros pulm onális m icroem bolisatio 
okozta.
Megbeszélés
A heparin biológiai preparátum , amely kémiai­
lag savanyú mucopolysaccharida, de legtöbbször 
pontosan nem ism ert egyéb, biológiailag aktív 
anyagokat is tartalm azhat, ezért alkalmas körülmé­
nyek között allergénként viselkedhet (12). A hepa­
rin allergia létezését a legutóbbi időkig tagadták 
(19), ú jabban azonban egyre több ad a t szól amel­
lett, hogy ha a szervezet antigénnek tekinti, 7—14 
napi adagolás után a vérben throm bocyta aggregáló 
antitestek jelennek meg (6). Ilyen esetekben ritkán 
tünetm entes, gyakrabban vérzékenység tüneteivel 
k ísért thrombocytaszám csökkenés következik be
(21). Intravénás heparin kezelés során ezért ta rt­
ják újabban szükségesnek a thrombocytaszám gya­
kori ellenőrzését is. Az elm últ öt évben — a subcu­
tan heparin adagolás elterjedése kapcsán — egy 
másik, ritkán jelentkező szövődményt figyeltek 
meg: az adagolás helyén, a hasfalon jelentkező, és 
a Syncum ar (Coumarin) necrosisra emlékeztető 
bőrnecrosist (4, 5, 6, 23). Az eddigi megfigyelések 
szerint a subcutan adagolás 6—9. napja között lehet
a bőrelhalás fellépésére számítani. A mi eseteink­
ben a 7—10. napon jelentkeztek a bőr elhalásának 
eső tünetei hirtelen fellépő fájdalom és livid (nem 
haem atom a-szerű!) bőrelszíneződés kíséretében. A 
kezdetben cyanotikus, kékes bőrterületen 6—12 óra 
múlva m ár vérzéses bulla képződött, és ennek nagy­
sága még olyan k iterjedt elhalás esetén is, m int 2.,
3. és 5. betegünkön, 24—48 óra alatt elérte m axi­
mumát. A necrosis mindegyik esetben egy korábbi,
1—2 napos, addig reakciómentes heparin injectio 
helyén kezdődött. Nem tapasztaltunk viszont bőr­
elhalást olyan hasfali haematomák területében, 
amilyenek a subcutan heparin adagolás helyein 
nem ritkán  keletkeznek.
A heparin-necrosis kérdésével foglalkozó szer­
zők nem  találtak összefüggést a necrosis kialakulá­
sa és az egyidejűleg alkalm azott egyéb gyógyszerek 
között. A mi betegeink eseteiben sem lehetett olyan 
gyógyszert találni, amelynek additív, potenciáló 
szerepét biztosan feltételezhetnénk. Hasonlóan nem 
találtunk közös vonást betegeink általános állapota 
és alapbetegsége között sem. Természetesen — mi­
vel nem vizsgáltuk — nem tudjuk, hogy nem  vol­
tak-e hasonló biológiai tulajdonságaik, immunoló­
giai és biokémiai sajátosságaik. Sajnos, némelyik 
esetben azt sem tud juk  megmondani, normális 
volt-e kezdetben, vagy m iként változott throm bo- 
cytaszámuk és thrombocytafunkcióik, hiszen a he­
parin kezelésben részesülő betegeken szükséges 
thrombocytaszámolás fontosságára éppen a fenti 
esetek ismétlődése és a legutóbbi világirodalmi 
adatok hívták fel a figyelmet. Két betegünkről tud­
juk, (2. és 5. beteg), hogy thrombocytaszámuk csök­
kent, s ez a csökkenés alapbetegségükkel vagy ál­
talános állapotuk alakulásával nem volt m agyaráz­
ható. Harm adik betegünk thrombocytaszáma azon­
ban m indvégig norm ális m aradt. Ez utóbbi esetben 
az is figyelmet érdemel, hogy a súlyos fokú hasfali 
necrosis alakulása előtt és azt követően is nagy do- 
sisú corticosteroid kezelésben részesült, s az is, hogy 
granulocytaszáma éppen a necrosis jelentkezését 
követő napokban kezdett emelkedni és halálát meg­
előzően normalizálódott is.
A „heparin-necrosis” macroscopos m egjelené­
sében a coumarin necrosisra emlékeztet. Az ép bőr­
területtől az elhaltat mindegyik betegen hyper- 
aemiás, „gyulladásos” udvar választotta el. A vér­
zéses bullák ném elyike megnyílt, mások tartalm a 
felszívódott és a necrotikus hám száraz, fekete szí­
nű lett. Az első beteg kivételével (akinek legkisebb 
kiterjedésű bőrnecrosisa volt, ami heg hátrahagyá­
sa nélkül gyógyult) betegeink m eghaltak, ezért 
nem volt módunk megfigyelni, hogy a nagy kiter­
jedésű necrosisok gyógyhajlama milyen. Az iroda­
lomból tudjuk, hogy általában necrectom iára volt 
szükség és bőrátültetést kellett alkalmazni.
Elhalt betegeink szövettani anyagát csak fény- 
microscoppal vizsgáltuk. Már a macroscopos kép is 
m utatta, hogy a bőr elhalása mellett k iterjed t elha­
lás volt a bőr alatti zsírszövetben is (3. ábra). A 
necrotikus terület széli részein a bőr szöveti szerke­
zete részben m egtartott volt. A necrotikus hám ban 
helyenként az intracellularis oedema résszerű bulla 
kialakulásához vezetett (4., 5. ábra). Az irhában, 
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5. ábra: H. Gy. 69 éves. A bőrnecrosis széli részéről készí­
tett metszetben a hám határa még éles (jobb fel­
ső sarokban). A dermis kisereiben vörös vértestek 
és fibrinthrombusok láthatók. Az erek környezeté­
ben kereksejtes infiltratio. ötnapos elváltozás. H. 
E. festés, 250-szeres nagytás
főleg az erek körül, változó fokú, de általában csak 
mérsékelt, főleg lym phocytákból álló beszűrődés 
volt észlelhető (5., 6. ábra). A necrotikus te rü le t 
környezetében az erősen tág u lt ereket zsúfolásig 
vörös vértestek töltötték ki. A tágulat a kisebb-na- 
gyobb artériákon kívül a vénákra is kiterjedt. Az 
erek lumenét helyenként fibrin-throm bus zárta  el, 
ami összeolvadt az elhalt, fibrinnel átitato tt érfallal 
(6. ábra). Throm busokat lehete tt látni a subcutis 
zsírszövetének mélyebb rétegeiben is, lényeges lo­
bos reakció nélkül. (Harmadik betegünkön a secun­
der phlegmonosus folyam at m iatt a szöveti képet a 
masszív, diffus gennysejtes beszűrődés dominálta.) 
A vérzéses elhalást nem m utató széli részeken is 
intenzív volt a perivascularis kereksejtes in filtra ­
tio. Kombinált rostfestéssel a kollagén rostok hya-
6. ábra: H. Gy. 69 éves. Intradermalis kisarteria falának  
fibrinoid necrosisa fibrinthrombussal, kifejezett 




línosisát és az elasztikus rostok töredezését lehetett 
még megfigyelni.
Az eddigi vizsgálatok szerint a bőr alá történő 
újraoltások alkalmával fellépő heparin-necrosis 
leginkább az Arífrus-reakcióra emlékeztet. Ez Hall 
és mtsai szerint (4) allergiás vasculitis következm é­
nye de feltételezik azt is, hogy Shw artzm an-reak- 
ció, vagy a coagulatiós rendszer aktiválódásának a 
következménye. W hite és mtsai szerint (23) a hepa- 
rinnal kapcsolatos antitestek  a throm bocyták aggre- 
gációját idézik elő és sok gócú microthrombosiso- 
kat hoznak létre. E heparin  jelenlétében ható  ellen­
anyagok létezését aggregometriás vizsgálatokkal le­
tett bizonyítani (18, 19, 21). A throm botizált kis­
erek körül kialakuló vasculitist másodlagos jelen­
ségnek tekintik (10). Bőrbiopsiás anyagban im m un- 
histológiai módszerekkel a capillárisok és kiserek 
microthrombusai m ellett a dermis—epiderm is ha­
tárán IgM és C’3 granuláris depositióját is m egfi­
gyelték (23).
Valószínű, hogy a subeutan adagolt heparinnal 
végzett thrombosis preventio további elterjedését 
a lehetséges (bár ritkán előforduló) szövődmények 
sem fogják megakadályozni. Mivel a megelőzés le­
hetőségei ma még ism eretlenek, egyetlen lehetősé­
günk: a korai észlelés. Meglehet, bár ma m ég nem 
bizonyos, hogy a bőrnecrosis jelentkezése elő tt na­
pokkal kim utatható a thrombocytaszám csökkené­
se, ezért ha m ár ekkor felfüggesztjük a heparin 
subeutan adagolását, a necrosis nem fog kialakulni. 
Ha a necrosis m ár jelentkezett, a heparin azonnali 
elhagyása ellenére is számítani lehet a bőrelhalás 
kiterjedésének növekedésére, s amit tapasztaltuk, 
ezt corticosteroidok adásával sem lehet biztosan 
meggátolni. A heparin necrosissal kapcsolatos kli­
nikai tapasztalatok gyarapodása és a pathom echa- 
nizmus jobb megismerése minden bizonnyal hala­
dást fog eredm ényezni mind á megelőzés, mind á 
kezelés terén. Ezeknek az ismereteknek a gyarapo­
dásához kívántunk jelen közleményünkkel hozzá­
járulni.
ö ssze fo g la lá s:  A szerzők subeutan heparin 
adagolás kapcsán kialakult bőrnecrosisok eseteit 
ism ertetik. A bőr elhalása a heparin beadásának 
helyén, a hasfal bőrén alakult ki. Az elhaltakon 
végzett szövettani vizsgálatok a bőr kisereinek mic­
ro throm bosisát és vasculitis, perivasculitis jeleit 
m utatták. Irodalmi adatok alapján feltételezik, 
hogy a bőrnecrosis oka heparin allergia lehet.
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Az elmúlt évtized kutatásai alapján ténynek tekint­
hetjük, hogy a cukorbetegeken az évek múltával 
egyre gyakrabban megfigyelhető mikroangiopathia 
tünetei annál súlyosabbak minél jobban eltér szén­
hidrát-anyagcseréjük az élettani viszonyoktól (32). 
Ez megfelel a betegágy melletti tapasztalatoknak is
(22). Korábban egyes szerzők hajlottak arra, hogy a 
kiserek elváltozásait diabetes mellhúsban elkerül­
hetetlennek tekintsék. E nézetüket olyan histoló- 
giai közleményekre alapozták, melyek szerzői már 
a diabetes manifesztté válásakor megfigyelni vélték 
a basalis membrán megvastagodását az izmok ca- 
pillarisaiban. Az utánvizsgálatok azonban bebizo­
nyították, hogy műtermékről volt szó (31). Prospec- 
tiv tanulmányok kimutatták, hogy az elváltozás a 
kezdetben ép kisereken fokozatosan fejlődik ki (11). 
Kísérletes diabetesben a sikeres szigetsejt-átültetés 
nagyrészt meggátolja a mikroangiopathia ki­
alakulását (16, 25, 26), sőt az kivédhető gondosan 
ellenőrzött insulin kezeléssel is (23). A kísérleti 
eredmények ösztönzően hatottak a klinikusokra is. 
Az, hogy a nephro-, retino- és neuropathia kiala­
kulását a szénhidrát-anyagcsere szorosabb kontroll­
jával legalábbis késleltetni lehet, kiemelte mind a 
korai morphológiai és functionalis eltérések kimu­
tatásának, mind a „beállítás” korábbinál megbíz-
* Jelenlegi m unkahely:  Fővárosi Jah n  F erenc K ór­
ház, G yerm ekosztály.
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hatóbb ellenőrzésének a fontosságát. A cukorbete­
gek ambulans kontrollálásának hagyományos mód­
szerei csak „pillanatképet” adnak; az éhomi vércu­
kor néhány óráról, a cukorürítés mérése — a vér- 
cukorszint kiugrásait nem is mindig jelezve — egy- 
egy napról világosít fel. A glycosylált haemoglobin 
(Hb Atc) szintje viszont a megelőző kb. két hónap 
során előfordult hyperglycaemiák együttes hatását 
tükrözi, ezért meghatározása az érdeklődés előteré­
be került (1, 5, 10, 27).
Ismeretes, hogy már a diabetes manifesztáló­
dásakor kimutatható a glomerularis filtratio (GFR) 
fokozódása és a vesék megnagyobbodása (20). A 
filtratiós felszín növekedése részben reversibilis- 
nek bizonyult, ha a betegek tartós „jó egyensúlyát” 
sikerült fenntartani (15).
A diabetes kezelésének eredményessége — 
vagy nem kielégítő volta — ellenőrizhető tehát 
akár a GFR ismételt pontos mérése (12), akár a 
Hb Aj meghatározása révén (9). Az (általunk hoz­
záférhető) irodalomban nem találtunk olyan köz­
lést, melyben ugyanazon betegeken a fenti két vizs­
gálat értékét összehasonlították volna. Érdemesnek 
ígérkezett megvizsgálni, hogy a diabeteszes gyer­
mekek esetében a GFR és a Hb Aic emelkedése 
hogyan felel meg egymásnak és a klinikai képnek. 
Közleményünkben erről számolunk be.
B e t e g a n y a g  é s  m ó d s z e r
V izsgálatainkat a Sem m elweis OTE II. G yerm ek- 
k lin ika gondozásában levő diabeteszes gyerm ekek és 
serdülők am bulans ellenőrzése kapcsán végeztük. A 
fen ti betegek G F R -jét évente rendszeresen m é rtü k  
le9Yb—EDTA egy injekciós clearance-szel (6). A leg ­
utóbbi alkalom m al a radioizotóp beadása elő tt v é r ­
m in tákat vettünk, m elyek egy része vércukor, se rum  
krea tin in  és ko leszterin  m eghatározásra a k lin ikai la ­
boratórium ba kerü lt, m ásik része pedig h ep a rin n al 
az alvadásban gátolva az Országos H aem atológiai és 
V értranszfúziós Intézetbe, ahol a H b At c mérés 24 ó rá n  
belül, kolorim etriás m ódszerrel (8, 27) történt.
A vizsgált betegek száma 20. V alam ennyien in su - 
lin-dependensek. A m int az a táblázatból — ahol a d ia ­
betes ta rtam a szerin ti sorrendben szerepelnek — k i­
tűnik , nyolcán m ár ötéves koruk  elő tt cukorbetegek 
voltak, közülük négynek a betegsége m ár 10—15 év e 'ta rt. 
Hossznövekedésben az a három  beteg m arad t el leg in ­
kább  (3p alatt), ak i m ár három éves kora előtt m a n i-  
feszt diabeteszes le tt. V alam ennyi beteg vérnyom ása 
norm ális. P ro te in u riá ja  a legrégebben diabeteszes, 
„M auriac-syndrom ás” leánynak van. (A syndrom a tü ­
nete it — alacsony növés, hepatom egalia, a  vércuko r 
nagyfokú lab ilitása — újabban  krónikus hypoinsulinis- 
m us következm ényének tartják .) A szénh id rát-anyag­
csere nem kielégítő egyensúlyát m u ta tta  a valam ennyi 
beteg esetén 20 g/24 ó-t m eghaladó glycosuria.
E r e d m é n y e k
Eredményeinket a t á b l á z a t  mutatja.
A Hb A ic szaporulatnak az értékelése mindig 
az adott vizsgálati napon párhuzamosan végzett 
normál kontrolihoz viszonyítva történt. A GFR 
normál értéke gyermekekben módszerünkkel:
2,1 +  0,2 ml/s/1,73 m2.
A glycohaemoglobin szaporulat és a GFR foko­
zódás összehasonlíthatósága végett mindkét para­
méternek a normálishoz arányított relatív (az Sí 
rendszerben már nem szereplő kifejezéssel: százalé­
kos) emelkedését szembesítettük egymással. A két 3081
Nem Kor Diab. tart. Se-kr. Se-kol. GFR emelkedés Hb Ajc
év év /ímol/l mmol/l % emelkedés %
1. leány 18 15,5 70 7,0 52 14
2. leány 15 13 74 4,5 52 13
3. fiú 13 10,5 50 5,0 44 36
4. fiú 13,5 10 80 4,9 44 87
5. fiú 18,5 7,5 82 5,4 26 0
6. fiú 10,5 6 83 4,1 21 25
7. fiú 15 6 70 3,7 27 25
8. fiú 12 5 74 4,9 11 20
9. leány 16,5 4,5 60 5,0 13 42
10. fiú 8 4 55 5,5 31 53
11. leány 7 3,5 80 5,3 48 17
12. leány 9,5 3 63 4,6 29 15
13. fiú 13 3 62 4,4 29 32
14. fiú 13,5 2,5 78 4,1 35 60
15. leány 17 2,5 — 5,5 1 38
16. leány 9,5 2,5 63 6,3 0 35
17. leány 14,5 2 78 4,2 5 19
18. leány 6,5 1 81 3,5 37 41
19. fiú 5 0,5 66 6 0 36 0
20. leány 10,5 0,1 57 5 0 27 60
Diab. tart. = diabetes tartania 
Se-kr. = serum kreatinin 
Se-kol. = serum koleszterin
érték nem korrelál (r =  0,0052). A serum kreatinin 
valamennyi esetben a normális határán belül ma­
radt. A serum koleszterin egyedül a m ár protein- 
uriás betegben szaporodott fel (7,0 mmol/1). Az 
eredményeket sem az aktuális vércukorszint, sem 
a korábbi glycosuria m értéke nem befolyásolta.
Megbeszélés
A gyermekkorban manifesztálódó insulin-de- 
pendens diabetes mellitus késői szövődményei közül 
a nephropathia az, amely a prognosist döntően meg­
határozza (24), s mintegy harmadával csökkentheti a 
várható élettartamot (7). A diabeteszes gyermekek 
gondozásának fontos része a veseműködés rendszer 
rés ellenőrzése. A klinikailag észlelhető proteinuria 
megjelenése már késői jel, melyet néhány év után 
már a GFR beszűkülése követ. Üjabban érzékeny 
módszerekkel (Na-dodecylszulfát-polyakrilamid gél­
éi ektroforézis) ki tudják mutatni a korai, subkli- 
nikus glomerularis albuminuriát, mely kezdetben 
még reversibilis (13, 30). A glomerularis filtratio és 
a filtratiós fractio fokozódása, a glomerulo-tubula- 
ris albuminforgalom változásai megelőzik a mor- 
phológiailag is kimutatható nephropathiás elválto­
zások létrejöttét (29). A két stádium közötti kap­
csolat kiterjedt vizsgálatok tárgya. A glomerulusok 
vérátáramlásának változása összefügghet azzal, 
hogy diabetesben a vérlemezkékben a vasoconstric­
tor thromboxan termelése fokozott, az érfalakban 
a vasodilatator prostacyclin szintézise pedig csök­
kent (16/a).
Egyre több adat szól a nem enzimatikus glyco- 
sylálódásnak a mikroangiopathia pathomechaniz- 
musában játszott központi szerepe mellett. A cu­
korbetegekben nemcsak a haemoglobin, hanem a 
plazmafehérjék is glycosylálódnak (4). Kísérletben, 
ha nem diabeteszes egereknek ismételten injiciál- 
tak in vitro glycosylált plazmaproteineket, akkor az 
3082 állatokban diabeteszes nephropathiára jellemző ba­
salis membrán megvastagodás alakult ki (18). Strep- 
tozotocinnal hyperglycaemiássá tett patkányokban 
közvetlenül a veseglomerulusokon igazolták a nem 
enzimatikus glycosylálódás fokozódását (3). Ugyan­
ez a folyamat lejátszódik az erythrocyták memb­
ránján is (19). A Hb A ic egyes tulajdonságai is 
szerepet játszhatnak a mikroangiopathia kialakulá­
sában. Viszonylag nagy oxigénaffinitása miatt a 
megkötött oxigént nehezebben adja le, mint a nem 
glycosylált Hb. Csökkentheti a vörös vértestek 
alakváltoztató képességét, ezáltal fokozhatja a vis- 
cositast a capillarisökban (17). Ez is hozzájárulhat 
olyan elváltozások létrejöttéhez, mint a retinán rég 
ismert mikroanaeurysmák, melyek jelenlétét újab­
ban a vesékben is kimutatták (21). Felvetődhet, 
hogy hiszen az étkezések után" fiziológiásán fellépő 
vércukor-emelkedés nem károsító hatású, pedig le­
hetőséget ad a glycosylálódásra. A magyarázat erre 
az lehet, hogy a glycohaemoglobin irreversibilis ki­
alakulásához idő szükséges, a kapcsolódás kezdet­
ben instabil (33).
A nephropathia késői stádiumában fellépő ve­
seelégtelenség önmagában is emeli a glycohaemo- 
globin-szintet (2).
Frissen felismert diabeteszes gyermekekben a 
kezdeti Hb Aie szint és a korai partialis remissio 
időtartama között negatív korrelációt találtak (28), 
így a vizsgálat a diagnózis felállításakor már prog­
nosztikus értékű.
A saját vizsgálataink szerint a glycohaemoglo- 
bin-szint emelkedés és a GFR fokozódás mértéke 
nem korrelál egymással. Ezt azzal magyarázhatjuk, 
hogy bár mindkettő a tartós hyperglycaemia követ­
kezménye, megváltozásukhoz különböző idő szük­
séges. A rosszul beállított diabeteszes betegek­
ben gyakori vércukor-ingadozásokat megfelelő ke­
zeléssel huzamosan csökkentve a Hb A ic szint kb. 
2 hónap alatt (10), a GFR 6—12 hónap alatt (14) 
normalizálódik. A változások ugyanazon betegek­
ben történő megfigyelésére további, prospectiv
vizsgálatok szükségesek. Anyagunkban mind a 
Hb Aic, mind a GFR emelkedése a vizsgált betegek 
nem kielégítő anyagcserehelyzetét mutatta, az össz- 
koleszterin viszont csak az egy, Mauriac-syndromás 
betegben volt magas. Ez is jelzi, hogy az összkolesz- 
terin felszaporodása durva eltérés. A szénhidrát­
anyagcsere egyensúlyi állapotát finomabban tük­
rözi az LDL/HDL koleszterin aránya. A diabetes 
kontrolljának javulásakor a HDL koleszterin meny- 
nyisége nő, a hányados csökken.
Mindebből kitűnik, hogy a tartós hyper- 
.glycaemia következményeinek diagnosztikájában a 
gyakorlatban is jól hasznosítható, lényeges haladás 
tanúi lehetünk. A GFR fokozódás és a Hb AIc fel- 
szaporodás korán kezdett, rendszeres nyomon kö­
vetése —■ lehetőség szerint a subklinikus glome­
rularis albuminuria és a serum LDL/HDL koleszte­
rin arány vizsgálatával együtt — lehetővé teszi a 
diabeteszes anyagcsere „beállításának” megbízható 
ellenőrzését és ezáltal megteremtheti a késői érel­
változások prevenciójának az alapját.
ö s s z e f o g l a l á s :  Húsz, nem kielégítő egyensúly­
ban levő insulin-dependens diabeteszes gyermek­
ben, ill. serdülőben (koruk 5—18 év, betegségük 
tartama 1 hó—15 év) fokozott glomerularis filtra- 
tiót (GFR) és felszaporodott glycohaemoglobint 
(Hb A| 0) lehetett kimutatni. A GFR és Hb 
A ic emelkedésének mértéke között korreláció a 
vizsgált anyagban nem volt igazolható. Irodalmi 
adatok szerint a Hb Ate 2 hónap, a GFR 6—12 hó­
nap alatt normalizálható, az utóbbi tehát hosszabb 
időszak anyagcsere-állapotáról ad felvilágosítást. A 
két vizsgálat egymást , nem helyettesíti, hanem ki­
egészíti. Kiemelik a glycosylálás központi szerepét
a m ik ro a n g io p a th ia  k ia la k u lá sa  so rán , és h a n g s ú ­
lyozzák  a  soko lda lú  e llen ő rzés je le n tő sé g é t a  g o n ­
d o zásb an .
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HYGROTON TABLETTA
H 400/N 100 Antihypertensiva Diuretica
ÖSSZETÉTEL
50 mg chlorthalidonum tablettánként.
JAVALLATOK
Különböző eredetű (kardiális, renális stb.) ödémás állapotok: enyhe és középfokú hipertó­
nia (különösen egyéb vérnyomáscsökkentőkkel, főleg béta-receptor-blokkolókkal kombinál­
va); a terhesség késői szakában fellépő hipertónia és ödéma; premenstruációs panaszok, 
kóros elhízással együtt járó folyadékretenció; a laktáció gátlása az elválasztási időszakban: 
folyadékretencióval együtt járó gyermekkori megbetegedések.
ELLENJAVALLAT
Veseelégtelenség, 100 mg/dl feletti maradék -N, ill. 50 mg/dl feletti karbamid -N érté­
kekkel.
ADAGOLÁS
Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést igényel. Felnőttek szokásos adagja hipertó­
nia és ödémák kezelésére naponta 1—2 tabl. a hatás eléréséiq, a fenntartó adaq heti 
3X1 tabl.
A terhesség késői időszakában a hipertónia és ödéma megelőzésére heti 1—4 tabl., keze­
lésére kezdetben 1 tabl./die, majd heti 3X1 tabl. Prementsruációs panaszok esetén célsze- 
'ű a kezelést a menstruáció várható időpontja előtt 4—8 nappal kezdeni; az 1-3 kezelési 
napon 1 tabl., majd napi t/2 tabl. az adag, a szabályos vérzés megindulásáig. A kóros el­
hízással kapcsolatos folyadékretenció kezelése hasonlóan történik, mint hipertónia, ill. 
ödéma esetén. A tejelválasztás csökkentésére elegendő 2 tabl. kezdő adagként, majd 1 
tabl./die 2-6 napig.
Gyermekek kezdő adagja 1—5 éves korig */2 tabl./die 2—3 napig, majd fenntartó adagnak 
hetente 3XV2 tabl.; 6 éves kortól a kezdő adag */2 tabl. 'die, a fenntartó adag naponta 
Va tabl. A napi adagot célszerű reggel, étkezés után bevenni.
MELLÉKHATÁSOK
Enyhe szédülés, adynamia, fáradtságérzés, elsősorban a kezelés elején — ezek a panaszok 
többnyire spontán, vagy az adagok átmeneti csökkentésére megszűnnek. Enyhe gastroin- 




— szívglikozidokkal (a hypokalaemia következtében a glikozidok toxicitásának fokozódása);
— orális antidiabetikumokkal (antidiabetikus hatás csökkenése);
— kortikoszteroidokkal (K-vesztés fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS
Súlyos cerebrális és coronaria-sclerosis esetén, valamint szívinfarktus után adása fokozott 
óvatosságot igényel.
Kezelés alatt ajánlatos a szérum-elektrolitok gyakori ellenőrzése.
Az egyéb salureticumokhoz hasonlóan előidézheti a latens köszvény vagy diabétesz mani­
fesztálódását.
Szedése alatt a szigorúan nátriumszegény diéta előnytelen, mert a K-ürítés fokozásával 
rontja a vizelethajtó, ill. vérnyomáscsökkentő hatást.
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS
30 tabletta, térítési díja 11,80 Ft.
Előállító: BIQGAL Gyógyszergyár, Debrecen,
Ciba-Geigy licencia alapján
K f l Z U I S Z T I K Ä
Megyei Kórház, Kaposvár 
Bőrgyógyászati Osztály 
(főorvos: Nagy Gyula dr.)
Gyermekgyógyászati Osztály 
(főorvos: Gyódi Gyula dr.)
Fogászati Osztály 
(főorvos: Szalay Zoltán dr.)
Papillon—Lefévre- 
szindróma
Dósa Magdolna dr., Nagy Gyula dr., 
Gáspár Ferenc dr.,
Kocsis Gabriella dr. és Szalay Zoltán dr.
Papillon és Lefévre a Francia Bőr- és Nemigyógyá­
szok Társaságnak 1924. február 14-én Párizsban 
ta rto tt ülésén m utato tt be 2 familiárisán jelentke­
ző, súlyos periodontopathiával járó, a  tenyerekre 
és a talpakra lokalizálódó keratoderm a esetet. Pa­
pillon és Lefévre eseteiket a mai de Meleda válto­
zatának és nem önálló kórképnek tarto tták  (3). 
önálló entitásként csak 1952 óta fogják fel ezt a 
sajátságos tünetegyüttest. Az első leírók alapján a 
Papillon—Lefévre-szindróma (továbbiakban PLS) 
szerzői név honosodott meg a szakirodalomban. Az­
óta közel 100 esetet ism ertettek (1, 9, 12), amelyek 
közül 4 esetről m agyar szerzők számoltak be: Gróf 
és m tsai (8) 3, Temesvári és mtsai (11) pedig 1 eset 
észlelésének tapasztalatairól számoltak be.
A PLS 6—12 hónapos korban manifesztálódik, 
a tejfogak áttörésével együtt a tenyereken és a tal­
pakon transgrediens típusú, azaz a tenyér és a talp 
élein túlterjedő, pikkelyes, erythemás hyperkerato­
sis alakul ki. Emellett a térdeken, a könyökökön, a 
sacralis régióban, az u jjak  háti felszínén az ízüle­
tek felett, az arcon és a glutealis régióban jöhet­
nek létre  esetenként még psoriasiform, pikkelyes 
erythem ás-keratotikus plakkok. A fogászati rend­
ellenesség, a parodontitis marginalis profunda a 
fogtartó apparátus progrediáló, terápia rezisztens 
gyulladásához, majd m ind a tej-, m ind a m aradan­
dó fogak teljes elvesztéséhez vezet. Érdekes módon 
a fogak teljes kihullásával párhuzam osan a bőrtü­
netekben jelentős javulás következik be (1, 6. 7, 
10).
A két fő tünet, a hyperkeratosis palm oplantaris 
és a periodontopathia m ellett esetenként még a ten­
torium, a falx cerebri és a plexus chorioideus elme­
orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 50. sióm
szesedését, testi és szellemi fejlődésben való visz- 
szamaradást és arachnodactyliát írták le (1, 2, 7).
Ritkán előforduló betegség, amelynek inci- 
denciája Gorlin és mtsai (7) szerint 1—4 eset/1 
millió fő. Esetünket nemcsak -a kórkép ritkasága 
m iatt tarto ttuk  közlésre érdemesnek, hanem azért 
is, hogy a típusos bőrtünetek m ellett esetünkben 
hasonlóan Bork  és Löst (1) esetéhez, extrapalm o- 
plantaris bőrmanifesztációk is m utatkoztak.
Esetismertetés
O. M. 6 é. kislány eddig 3 ízben szorult kórházi 
kezelésre. 1979. I. 26.—II. 14-ig a  G yerm ek-Fertőző 
Osztályon dysen teria  és grippe, m ajd  ugyanitt h ep a ti­
tis epidem ica m ia tt 1980. II. 11—III. 26-ig kezelték. 
Alapbetegsége te tte  szükségessé 1979. IV. 11—V. 25-ig 
való gyerm ekosztályi kezelését. A ta lp - és a  tenyérbőre 
féléves kora óta m egvastagodott, repedésektől szabdalt, 
fájdalm as és gyulladt. A felvétele előtti hetekben  ez 
annyira fokozódott, hogy szinte járásképtelenné tette , 
önállóan pedig táplálkozni nem  tudott, m ivel a kezeit 
alig tudta használni a fájdalm as berepedések m ia tt. 
Foghiányos állapota, a rágás közben létrejövő fájda lom  
m ia tt pedig m ár pépes d iétán  élt.
Felvételi állapot: A  tenyerein  és a  ta lpain  vaskos, 
barnásvörös színű, mély, fá jda lm as berepedésektől 
szabdalt, részben szürkésfehér színű szarupikkelyekkel 
fedett keratosis észlelhető. H yperkeratosisa fokozatosan 
vékonyodva és elmosódó h a tá rra l végződve tú lte r jed  
a talpéleken, a kezeken pedig a csuklóra és a k ézh á tak - 
ra  is rákúszik. A térdeken hasonló küllem ű, de kisebb, 
gyerm ektenyérnyi nagyságú és kevésbé kifejezett, a 
farpofákon és az alkarok hajlító  oldalán  pedig néhány  
filléresnyi-forintosnyi nagyságú, psoriasiform  p lakk  
figyelhető meg.
A tejfogak nyaka körül a gingiva hyperaem iás, 
duzzadt. Tasakok alakulnak  ki, am elyekből nyom ásra 
váladék ürül, a fogak m eglazultak és ráharapási é rzé­
kenység észlelhető. A fogváltáskor a tejfogak gyökere 
nem  rezorbeálódik, a korona felől az apex irán y áb a  
a gingiva visszahúzódik, te ljesen  ép rad ixo t hagyva m a­
ga után. A m aradandó  fogakon szem betűnő az, hogy 
m ind a négy alsó metszőfog m egjelen t a szájban m ár 
akkor, am ikor a felső középső m etszők még nem  lá th a ­
tók. Az alsó oldalsó metszők m egjelenésének az ideje 
megelőzi a szokványos áttörési időt.
Szövettani vizsgálat: (a bal a lk a r egyik gócából): 
a  vizsgált bőrrészletben, főként szakaszosan, m érsékelt 
hyperkeratosis észlelhető, enyhe dyskeratosis je leivel 
együtt. A s tra tum  granulosum  elvékonyodott, ill. n é ­
hol el is tűnt. Az epiderm is acan tho tikus jellegű. A fe l­
színi laza corium ban idült lobsejtes in filtrá tum ok lá t-  
szódnak.




2. ábra: A tenyéren vaskos, a csuklótájékra is róterjedő 
hyperkeratosis látható
1., 2., 3., 4. ábra
Laboratóriumi eredmények: Se-Na, -K, -C l: norm. 
Se-Ca: 2,85 mmol/1, K reatin in : 61,9 /rmol/1, összfe., v ér­
cukor, CN, Cholesterin, SGOT, SGPT, am ylase, alk. 
phosphatase, m ájfunkciós p róbák : norm, h a tá ro k  közti 
értékeket adtak. Se-Cu: 29,8—31,4 «mol/1, S e-F e: 16,7 
Mmol/1, TVK: 76,3 umol/l, LV K: 59,6 /rmol/1, Széklet- 
vizsg.: protozoon és helm int.: neg. Vércsoport: AB, Rh- 
poz. K rom oszóm avizsgálat: 46, XX, norm, karyotypia. 
Im m unglobulinok mennyiségi m eghatározása: IgA : 1,56 
g/1, IgG: 10,4 g/1, IgM: 2,2 g/1.
Rtg.-vizsgálatok: a ké tirányú  koponyafelvételen, 
a mk. csuklóról, könyökről, térdről, bokáról és láb fe j­
ről készített összehasonlító felvételen a csontokon kó­
ros radiológiai eltérés nem  látszik.
Ideggyógyászati szakvizsgálat: m entálisán  re ta r ­
dált. A m élyreflexek kiválthatók , kóros re flex  nincs. 
EEG: korának  kb. megfelelő aktivitás.
Szemészeti szakvizsgálat: a szemfenék ép. A beteg 
együttm űködése h iányában a lá tó térv izsgálato t elvé­
gezni nem  lehetett.
Ami a kezelést illeti, belsőleg A -vitam in és P an ­
thenol kúrával, helyileg nátrium kloridos hám lasztóke­
nőccsel próbálkoztunk, am elyek hatására bizonyos ja ­
vulás m utatkozott, a p ikkelyek leváltak, a berepedezé­
sek m egszűntek, a keratosisa vékonyodott.
Megbeszélés
A közölt PLS esetek fele izoláltan, a m ásik fele 
családi halmozódásban jö tt létre. Az utóbbiakban 
gyakori a szülők közti vérrokonság, az öröklésme­
net pedig autoszomális és recesszív jellegű (2). Far- 
zim  és Edalat (5) kongenitális ektoderm ális defek­
tusnak ta rtja  a PLS-t. Állami gondozott esetünk 
családját nem tudtuk megvizsgálni.
A PLS bőrtünetei psoriasisra emlékeztetnek. 
Annyira, hogy m ár az első két eset bem utatásakor, 
am ikor Papillon és Lefévre  m ai de M eledaként mu­
ta tta  be eseteit 1924-ben, Dubreuilh (cit. 3.) hozzá­
szólásában azt hangoztatta, hogy véleménye szerint 
a bem utatott esetek pikkelysömörösek. A psoria- 
sistól nemcsak a szövettani kép alapján, ill. a súlyos 
parodontosis révén lehet elkülöniteni a PLS, de 
ma m ár a leukocita antigén tipizálás is segít ebben. 
Eddig egyetlen esetben végezték ezt el, B ork  és 
Löst (1) 1980-ban és ez HLA—A2, AW 33, BW 44 
és CW 2 eredm ényt adott, a psoriasisra jellegzetes 
antigének, a BW—17 és a B—13 nem fordultak  elő. 
Ez a vizsgálat am ellett szól, hogy a PLS valóban ön- 
3086 álló kórkép és nem a psoriasis sajátságos variánsa.
3. ábra: Parodontosis marginalis profunda
Az eddig közölt közel 100 PLS esetből 15-ben 
jelezték azt, hogy fertőző betegségekre fogékonyak 
voltak. Az, hogy betegünk dysentérián és hepatiti­
szen esett át, ugyanezt jelentheti. Csupán az utób­
bi években került előtérbe a PLS immunológiai 
szempontból való vizsgálata, im m undefektust felté­
teleznek a fertőző betegségekkel szembeni csökkent 
ellenállóképesség m iatt (1, 9). Haneke és mtsai (9) 
esetükben PHA-ra csökkent limfocita transzform á­
ciót észleltek, véleményük szerint a PLS-s betegek 
celluláris im m unitásának reaktivitása csökkent. 
Djawari (4) a fagocitáló képesség csökkent voltát 
figyelte meg esetében. Bravo—Piris és mtsai (2) 
kifejezett IgG-szint emelkedést írtak le. Betegünk­
ben az IgG-szintet normálisnak találtuk, de az 
IgM -szint jelentősen emelkedett volt. További és 
több esetben végzett megfigyelések szükségesek 
ahhoz, hogy immunológiai aspektusból tisztább ké­
pet alkothassunk a PLS-ról és leukocita antigén ti­
pizálással biztosabban állíthassuk, hogy a PLS ön­
álló kórkép és nem a psoriasis sajátságos változata.
A PLS-ban a fogak áttörésének időbeli lefolyá­
sáról nem  találtunk irodalmi adatot. A fogváltás 
több betegben való nyomon követése a PLS-s ese­
tekben is hasznos adalékokat szolgáltathat a szind­
róm a jobb megismeréséhez.
4. ábra: Szakaszosan mérsékelt hyperkeratosis észlelhető 
a szöveti képen, enyhe dyskeratosis jeleivel 
együtt. Az epidermis acanthotikus jellegű. A fel­
színi laza coriumban idült lobsejtes infiltrátumok 
látszódnak
Összefoglalás: A szerzők 6 éves, Papillon—Le- 
févre-szindrómában szenvedő kislány kortörténetét 
ismertetik. A tenyéri-talpi hyperkeratosis és a 
parodontopathia marginalis profunda mellett extra- 
palm oplantarisan fellépő psoriasiform plakkokat is 
találtak. IgM-szint emelkedést és fertőző betegsé­
gek iránti fogékonyságot észleltek. Ennek kapcsán 
irodalmi áttekintést adnak a szindróma immunoló­
giai vonatkozásairól.
IRODALOM: 1. Bork, K., Löst, C.: H autarzt, 1980, 
31, 179. — 2. Bravo-Piris, J. és mtsai: Dermatologica, 
1976, 152, 168. — 3. Bronstein, M. H., Skolnik, P.: Arch.
Derm. 1972, 106, 553. — 4. Djawari, D.: Dermatologica, 
1958, 156, 189. — 5. Farzim , I., Edalat, M.: J. Periodon- 
tol. 1974, 45, 316. — 6. Ciansanti, J. S., Hrabak, R. P., 
W aldron, C. A.: O ral Surgery, 1973, 36, 40. — 7. G or­
lin, R. J., Sedano, H., Anderson, V. E.: J. Ped ia trics 
1964, 65, 895. — 8. Gróf, P. és m tsa i: Bőrgyógy. V ener. 
Szle, 1968, 44, 283. — 9. Haneke, E., Hornstein, O. P., 
Lex, C.: Dermatologica, 1975, 150, 283. — 10. Krebs, 
A.: Dermatologica, 1978, 156, 59. — 11. Tem esvári, E., 
Kövesi, Gy., V árkonyi, V.: Bőrgyógy. Vener. Szle, 1979, 
55, 33. — 12. Verm a, K. C., K aur Chaddam, M., Joshi, 
R. K.: Int. J. D erm atol, 1979, 18, 146.
VEZETŐ A VILÁG VEGYIPARÁBAN 
„MONTEDISON AZ OLASZ"
Ahogy az ICI az angol, vagy a BASF a német — mind­
annyian élenjárók vagyunk a vegyipar területén.
A FORTUNE (vezető nemzetközi gazdasági szaklap) 
1980. augusztusában a világ vegyipari cégeinek 500-as 
listáján — többek között a Dupont, a Bayer, a BASF 
és az Union Carbide társaságában -  a Montedisont is 
az első tíz vegyipari óriás közé rangsorolta.
Mivel Olaszország vegyiparában elsők vagyunk, nem 
szokatlan, hogy „Montedison, az olasz” megnevezéssel 
illetnek bennünket.
Olasz mivoltunk az élenjáró technológia és az újító ku­
tatás eredményeiben mutatkozik meg — kreativitásunkra 
büszkék vagyunk.
Termelésünknek csaknem felét exportáljuk, kereskedel­
mi kapcsolataink 40 országra terjednek ki.
Mintegy 100 gyárunkból 17 külföldön működik.
monTEoison
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PROUXAN 3 0 0
kapszula mV 200 Antirheumatica Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:
1 kapszula 300 mg azapropazonu- 
mot tartalmaz.
HATÁS:
Újszerű, nem szteroid jellegű 
gyulladásgátló gyógyszer. Ható­
anyagának, az azapropazonnak 
specifikus fizikai-kémiai tulajdon­
sága, hogy a gyulladásos, ödé­
más szövetekben feldúsul. Elosz­
lása lényegében az extracelluláris 
térre és a sejtmembránra korlátozó­
dik. Blokkolja a gyulladásos folya­
mat lefolyását a lysosomális enzi­
mek felszabadításának szintjén, 
melynek alapvető szerepe van a 
gyulladás fenntartásában. Gátol­
ja továbbá a kininfelszabadítás és 
az ezt követő túlfokozott prosztag- 
landin-szintézis effektusait a gyulla­
dásos mesenchimareakció korai 
szakaszához csatlakozva. Ezzel 
együtt gátolja a mediátorok felsza­
badulásával kiváltott gyulladásos 
fájdalmat is.
A szervezetben az azapropazon 
csak jelentéktelen mértékben meta- 
bolizálódik, ezért nem vezet enzim­
indukcióhoz. A vese túlnyomórészt 
változatlanul választja ki, nincs em­
lítésre méltó Na-retenciós hatása, 
és nem befolyásolja a vese műkö­





spondylosis. Gyulladásos ízületi és 
gerincbetegségek: rheumatoid arth­
ritis, spondylarthritis ankylopoetica. 
Lágyrész-rheumatismusok: periarth­
ritis humeroscapularis, tendovagini­
tis, periostitis. Posstraumás fájdal­
mak és duzzanatok: rándulás, tom­
pa ütés, distorsio, zúzódás, luxatio, 
fractura. Postoperativ fájdalmak és 
duzzanatok.
A Prolixan 300 kapszula alkalmas 
nőgyógyászati gyulladásos állapo­
tok, nevezetesen a szubakut és kró­





Kezdő adagja naponta 4X1 kap­
szula.
Szükség esetén az adag individuá­
lisan napi 3X2 kapszulára is emel­








— orális antikoagulánsokkal (anti- 
koaguláns-hatás fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS:
Antikoaguláns-kezelés alatt álló be­
tegeken csak gondos laboratóriumi 
ellenőrzés mellett adható. Terhesség 
esetén — különösen az első három 
hónapban — csak igen indokolt ja­
vallatra rendelhető. Tartós kezelés­
kor rendszeres vérképellenőrzés 
szükséges. Thrombocytopenia vagy 
allergiás bőrtünetek esetén adago­
lását meg kell szüntetni. Ha a be­
teg anamnézisében gyulladásgátló 
gyógyszerek szedése kapcsán fellé­
pett gyomor- vagy bélvérzés, vagy 
gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel, 
alkalmazása állandó orvosi ellenőr­
zést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás ese­
tén csak rendszeres orvosi ellenőr­
zés mellett adható.
MEGJEGYZÉS:
ifi Csak vényre adható ki. Az or­
vos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismétel­
hető.
CSOMAGOLÁS:
30 kapszula 29,60 Ft.
Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Robapharm A. G. — Basel licencia alapján
HORÜS
A Magyar Élettani Társaság 
50 éves jubileuma
A M agyar Élettani Társaság az idén augusztus 31- 
én 46. vándorgyűlése keretében ünnepelte fennállá­
sa 50. évfordulóját a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem új elméleti tömbjének dísztermében. 
Ádám György, az Eötvös Loránd Tudományegye­
tem Összehasonlító Élettani Tanszéke professzora, a 
vándorgyűlés elnöke m egnyitója után Lissák Kál­
mán akadémikus, a MÉT elnöke m éltatta a Társa­
ság félévszázados tevékenységének eredményeit, 
majd a MÉT alapító tagja, hőskorának aktív részt­
vevője B. Banga Ilona emlékezett vissza az alapítás 
körülményeire. Az Egyesült Államokban élő 88 éves 
Szent-Györgyi Albert, a MÉT első főtitkára levél­
ben üdvözölte a vándorgyűlést és fájlalta, hogy a 
megtisztelő meghívásnak magas kora m iatt nem 
tehet eleget. A vándorgyűlés napirendjén szerepelt 
a MÉT Jubileum i Ifjúsági Pályázatának eredm ény- 
hirdetése, az egyik díjnyertes előadása, m ajd az ün­
nepi ülés az Ars Renata együttes hangversenyével 
fejeződött be.
*
A vándorgyűlés elnökének megnyitója.
Tisztelt Ünnepi Ülés, Kedves Tagtársak, Kedves 
Kollegák!
A  M agyar Élettani Társaság fennállásának fél­
évszázados jubileum a alkalmából rendezett ünnepi 
ülést megnyitom. Szeretettel köszöntőm minden 
tagtársunkat és vendégünket.
Tisztelt Ünnepi Ülés! ö tv en  esztendő nem 
hosszú idő egy egyesület, társaság vagy intézmény 
életében, hiszen csak hazánkban számos társu lat 
egy vagy több évszázados m últra tekinthet vissza.
De a mi Társaságunk fél évszázada nem ak á r­
milyen öt évtized volt! A lapítása a Horthy-korszak 
ún. „konszolidálódó” időszakára esett, átélte a fasi- 
zálódó Magyarország egyre jobbra tolódó politikai 
atmoszféráját, a második világháború m egpróbál­
tatásait. Megerősödve és megújulva megélte az 
1945. évi felszabadulást, a szocialista építés külön­
böző korszakait.
Az a 47 szakember, aki 1931 áprilisában Ti­
hanyban találkozott — ma m ár joggal m ondhatjuk 
—, progresszív tudom ánypolitikai tettet v itt véghez.
1931-ben Magyarországon, a diszkriminációk 
időszakában kimondták, hogy a M agyar É lettani 
Társaság tagságának csakis szakmai kritérium ai, 
nem pedig vagyoni, származási vagy más ismérvei 
lehetnek! A  30-as évek Magyarországán, a cím- és 
rangkórság időszakában a tagok — akárcsak ma —
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 50. szám
tagtársként szólították egymást. És ez a „tagtárs”-i 
jelleg a legnehezebb időkben is kötelezett: kolle­
gialitásra, emberségre! A Magyar Élettani Társaság 
sohase állt be a „kurzusba”, nem  fasizálódott!
A  felszabadulás után a Társaság történetének 
új lapja kezdődött, melyben m ár az én nemzedé­
kem is részt vett. Nekünk, ötveneseknek a MÉT 
valódi iskola volt. Az objektív tények, a tudom ás 
nyos kétkedés, az éles viták iskolája.
A  Non-Profit Donor Supported Association Dedicated to Stopping Cancer... "in Our Lifetime"
Közben tudom ánycsoportunk, az élettan, szin­
te a szemünk lá ttá ra  módosult, változott, átalakult. 
Sokan féltik a régi—új tudom ány jövőjét, m ond­
ván, hogy vajon mi m arad m ajd a biokémia, a vi­
selkedéstan, az endokrinológia leválása után?
Én a derűlátók közé tartozom. Hiszem, hogy a 
fejlődés ismét az integráció felé halad. Hiszem, 
hogy a fiziológia lesz az a szintetizáló kerettudo­
mány, m ely az összes szabályozási funkciókat ösz- 
szefogja.
A  tavalyi Nemzetközi Élettani Kongresszus si­
kere tudom ányunk életképességének fényes bizo­
nyítéka volt. Hiszen nemzetközi szinten gyakorolt 
vonzást nemcsak a szűkebb élettani szakma képvi­
selőire, hanem a kísérleti biológia és orvostudo­
m ány művelőinek széles köreire!
Szeretnénk, ha a mi Társaságunk félévszázados 
jubileuma az általam  kifejtett optimizmus kifejező­
je volna. Á dám  György dr.
%
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A Társaság elnökének megemlékező előadása 
Tisztelt Ünnepi Ülés!
Tisztelettel és meleg szeretettel köszöntöm a 
M agyar Élettani Társaság tagjait és kedves vendé­
geinket a Társaság ötvenéves jubileum i ülésén, 
mely a m agyar kísérletes orvostudomány számára 
kiemelkedő ünnepi évforduló.
Visszaemlékezve a Magyar Élettani Társaság 
alapításának történetére, 1929 augusztusában a 
Bostonban rendezett XIII. Nemzetközi Élettani 
Kongresszuson részt vevő magyarok: Farkas Géza, 
Mansfeld Géza, Szent-G yörgyi Albert, V erzár Fri­
gyes professzorok elhatározták és írásba foglalták, 
hogy m egalapítják a M agyar Élettani Társaságot. 
Egyben megbízták Verzár Frigyest, hogy a  kong­
resszus adminisztrációs ülésén jelentse ezt be és 
egyben hívja meg a kongresszust, hogy egyszer 
tartsa  meg valamelyik következő ülését M agyaror­
szágon. Ennek alapján 1931. április 10—11-én ta r­
to tta  a Társaság 47 résztvevővel első alakuló  ülését 
a Tihanyi Biológiai Intézetben. Ez az első közgyűlés 
fogalmazta meg a M agyar Élettani T ársaság célját, 
feladatkörét és szervezeti felépítését, m ely fő szem­
pontjaiban ma is érvényben van és a m agyar tudo­
mányos élet legválságosabb éveiben is példásan 
képviselte Magyarországon az igazi hazafiság, a de­
mokrácia eszméjét, a tiszta tudomány fejlődésének 
haladó irányzatát.
Az elnököt évente, a főtitkárt és a  jegyzőt öt 
évre választotta a közgyűlés. A Társaság első elnö­
kének Verzár Frigyest, főtitkárának Szent-G yörgyi 
Albertet, jegyzőjének Beznák Aladárt választották 
meg. Tagdíjat nem  fizettek, csupán az ellá tás fede­
zésére részvételi díjat, mely lehetővé te tte , hogy a 
teljesen kereset nélküli fiatalok kedvezményes 
vagy teljesen ingyenes ellátásban részesülhessenek.
A megnyitó ülést ünnepélyesebb form ában ta r­
to tták  és azok nyilvánosak voltak; a tudom ányos 
ülések zártak voltak és azokon csak a tagok, vagy 
a tagok által bevezetett vendégelőadók vehettek 
részt. A tagok felvétele két tag ajánlásával, az ex­
perim entális m unkásság elbírálása a lap ján  a tagok 
többségének szavazatával történt. Nem volt tehát 
3094 semmi különösebb adminisztráció, pénztár, pecsét,
hivatali helyiség, a Társaság Ülésein kötelező volt 
a „tagtárs” megszólítás, a Társaság mégis olyan szi­
lárd bázis volt, olyan összetartó erőt képviselt, mely 
családi közösségbe vonta mindazokat a hasonló 
gondolkodású és m agatartású kutatókat, akik a tu ­
domány, a haladás, a humánum eszméinek szolgá­
la tá t tekintették élethivatásuknak.
A Magyar Élettani Társaság megalapításával 
Magyarország nagyobb és gazdagabb országokat 
megelőzve, a nemzetközi tudományos élet színvo­
nalára emelte a hazai élettani és kísérletes orvostu­
dományi kutatást. Ennek több szempontból volt 
igen nagy jelentősége. Elsősorban a hazai szakem ­
berekből álló kritika i fórum előtt került m egvita­
tásra általában m inden kutató munkája, m ielőtt 
a külföldi folyóiratokban közlésre került volna. De 
a problémának a határterületi szakm ák képviselői­
vel való megvitatása mindig új szempontokat, ter­
m ékeny lehetőséget adott a kérdés további vizs­
gálatára, kiszélesítésére, vagy az esetleges hiányos­
ságok és hibák korrigálására. A z elmélet és gyakor­
lat egymásrautaltságának korai felismerését jelen­
ti, hogy már az alapítótagok sorában ott találjuk  
Korányi Sándort, Rusznyák Istvánt, H etényi Gézát 
és m ellettük a legkiválóbb kísérletező klinikusokat 
is. De talán még ennél is fontosabb volt a Társa­
ság életében a fiatal kutatók nevelése. A tudom á­
nyos üléseken egészen fiatal, még hallgatósorban 
levő kezdő ku ta tók is részt vehettek m int vendég- 
előadók, akiket az idősebbek mindig nagy szeretet­
tel és megértéssel neveltek a tudományos gondol­
kodásra és pontos kísérleti munkára, helyes kriti­
kai érzékre. A fiatalok láthatták, hogy a tudom ány  
tanításai nem megmásíthatatlanok, hogy csak a 
szabad kritika v ih e ti előre a tudományos igazságok 
tisztázását, de sokszor ingoványosak és ez ahelyett 
hogy elvette volna a kedvüket ezen utak járásától, 
még inkább fokozta önbizalmukat és bátorságot 
adott hozzá. Az idősebbek bátor, haladó szelleme 
és példaadása volt az az erő, mely képessé te tte  a 
fiatalokat arra, hogy töretlen hittel és lelkesedéssel 
já rják  a kutatók sok lemondással teli, de mégis az 
élet legszebb, legnemesebb örömeit kínáló ú tjait. A 
MÉT ülésein látta fiatalságunk lelepleződni a m ond­
vacsinált tekin télyeket és tanulta megbecsülni a 
tudom ány igazi értékeit. A MÉT évenkénti kong­
resszusainak élménye hatalmas ösztönzőerőt képvi­
selt és bátorságot adott a következő év küzdelmes 
m unkájához. A legkiemelkedőbb tudományos ered­
m ényeket, vitákat, adom ákat generációk adták egy­
m ásnak tovább és az eredményes tudományos pálya 
első igazi elismerése volt a MÉT tagjai sorába fel­
vételt nyerni. Ma m ár igen sokan, akik vezető ál­
lásban vannak és megbecsült értékei a m agyar tu ­
dománynak, annak  idején a MÉT ülésein tarto tták  
első előadásukat; az idősebbek közül pedig nagyon 
sokan eltávoztak sorainkból, akiket ma is példa­
képnek tekintünk.
Hazánk felszabadítása, a háború rom jainak 
eltakarítása u tán  tudományos életünkben is meg­
indult az újjáépítés m unkája. A p árt és a korm ány­
zat, m ajd az ú jjáalaku lt Magyar Tudományos Aka­
démia tám ogatása olyan lehetőségeket biztosított 
a kísérletes orvostudomány művelői számára is,
melyek még nagyobb és szebb feladatokat tűztek a 
Magyar Élettani Társaság elé. A MÉT haladó ha­
gyományainak felhasználásával, a szocializmus épí­
tésének új tartalm ával bővülve törekedett kivenni 
részét a M agyar Népköztársaság egészségügyi, m ű­
velődési és népgazdasági feladatainak megvalósí­
tásában.
Hazánk felszabadulása után 1948-ban a MÉT
XIV. Vándorgyűlését Pécsett rendezte meg. Ez az 
örvendetes esemény egyben nagyon szomorú sereg­
szemléje volt a Társaságnak. A fasiszta rémuralom, 
a háború vérzivatara a mi sorainkat is m egritkítot­
ta. A közgyűlés sok új tagot vett fel. A Társaság 
főtitkárának Lissák Kálmánt, jegyzőjének Martin 
Jánost választotta meg. A XV. Vándorgyűlésen a 
MÉT kim ondja az Orvos-Egészségügyi Szakszerve­
zet Tudományos csoportjához való csatlakozást, 
majd 1951-ben a XVII. Vándorgyűlés közgyűlésén 
a MÉT tagsága örömmel vette tudomásul, hogy a 
Társaság a M agyar Tudományos Akadémia Orvosi 
Tudományok Osztálya irányítása alá kerül. Ezzel a 
MÉT és vándorgyűlései a tervszerűen tám ogatott és 
irányított tudományos m unkát tükrözték.
1956-ban Brüsszelben a XX. Nemzetközi Élet­
tani Kongresszuson a M agyar Élettani Társaságot 
egyhangúan beválasztották az International Union 
of Physiological Sciences (IUPS) tagjai sorába. 
1966-ban megalakult a Magyar Orvostudományi 
Társaságok és Egyesületek Szövetsége, m elynek a 
Magyar Élettani Társaság is tagja lett. Ez a régóta 
várt szövetség nagym értékben megkönnyíti a tag­
létszám növekedéséből adódó mind nehezebb ad­
minisztrációt, jelenleg 500 körül van a taglétszám, 
a kongresszusok rendezését, a nemzeti társaságok­
nak a nemzetközi szövetséghez való kapcsolatát. Ez 
szükségessé tette, hogy a Társaságnak az állandó 
főtitkár m ellett állandó elnöke legyen, így fő titkár­
nak Hársing Lászlót, elnöknek engem választott 
meg a közgyűlés. A MOTESZ szerepét és jelentősé­
gét a M agyar Élettani Társaság életében kiemelke­
dően bizonyítja hazánkban ta rto tt XXVIII. Nem­
zetközi Élettani Kongresszus szervezésében, meg­
rendezésében végzett m unkája. 1980. jú lius 13— 
19-én 60 országból csaknem hatezer kutató  3800 
előadást tarto tt, 14 szekció és 127 symposium kere­
tében, hozzáadva a szabad előadásokat, postereket.
A ■ kongresszusnak igen nagy sikere volt. Ez 
ma m ár elfogultság nélkül felmérhető a legtekinté­
lyesebb tudom ányos személyek és szervezetek elis­
meréséből. Nem m ulaszthatom el, hogy ez alkalom ­
mal is hálás köszönetét m ondjak a M agyar Élettani 
Társaság nevében Losonczi Pálnak a M agyar Nép- 
köztársaság Elnöki Tanácsa elnökének, Schultheisz 
Emil egészségügyi miniszternek és Szentágothai 
Jánosnak, a Magyar Tudományos Akadémia elnö­
kének, a kongresszus védnökeinek, a p á rt és kor­
mányzat és a különböző tudományos szervek kép­
viselőinek azért a nagy segítségért, m ely a kong- 
reszus megrendezését lehetővé tette.
A nemzetközi tudományos életben eddig egye­
dülálló eredm ényünk, hogy a  kongresszus befejezé­
se után nem  egészen egy éven belül m egjelentek 36 
kötetben Szentágothai János szerkesztésében az 
Akadémiai Kiadó és a Pergamon Press közös ki­
adásában a kongresszus előadásai teljes terjedelem ­
ben „Advances in Physiological Sciences” sorozat­
ban.
Rövid történeti áttekintésem  után bízom ab ­
ban, hogy a M agyar Élettani Társaság töretlenül 
halad nagy nevű alapítói eszméinek ú tján  és m éltó­
képpen szolgálja továbbra is a m agyar élettani tu ­
dományok és a kísérletes orvostudomány fejleszté­
sét. Lissák Kálmán dr.
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A z alapítótag visszaemlékezései
Mint ahogy az elhangzott előadásokból is k itű ­
nik, a MET létre jö tte  szorosan összefonódik első fő ­
titkára, Szent-G yörgyi Albert személyével. Szent- 
Györgyi 1930 szeptemberében té rt haza több m in t 
tízéves külföldi távoliét után. Abba a szerencsés 
helyzetbe kerültem , hogy szegedi intézetébe m agán­
asszisztensévé fogadott. Ezután 17 éven át m unka­
társa voltam. Tudom ányszeretete és lelkesedése 
szinte valam ennyiünket magával ragadott. Reggel 8 
órától délután 5—6 óráig dolgoztunk egyfolytában. 
Számára ugyanis csak olyan m unkatársak voltak 
megfelelőek, akik hozzá hasonlóan, m int megszállot­
tak  dolgoztak fejükkel, kezükkel, lábukkal. Ugyanis 
a napi 8 sorozat W arburg ide-oda ingázása közben 
úgy ebédeltünk, hogy néhány kanál leves lenyelé­
se u tán  futottunk, hogy a W arburg^készülékeken 
a 10 percenkénti oxigénfogyasztást leolvashassuk 
és értékelhessük azokat az új információkat, am ik­
re a professzornak szüksége volt, hogy kialakíthas­
sa a szövetlégzés katalízisére vonatkozó teóriáját. 
Előfordult, hogy ha m ár szűkén voltunk az idővel, 
ő mosogatta a W arburg-edényeket.
Ez az időszak volt a szegedi intézetben az, 
am ikor a 4 szénatomos dikarboxilsavnak a szövet­
légzésben való szerepét vizsgáltuk, ami az 1937-ben 
kapott Nobel-díj odaítélésének az egyik a lap já t 
képezte. És tőlem, m int szemtanútól azt is m eg­
tudhatják  fiatal kollégáim, hogy az ún. citrát cik­
lusra vonatkozó adataink is megvoltak, de a szá­
mos kutato tt tém a közt nem kaptak megfelelő p rio­
ritást. így történt, hogy két év m úlva Krebs oxfor­
di profeszor, aki á tlá tta  a két ciklus öszefüggését, 
a részleteket kidolgozva, szintén m egkapta érte  a 
Nobel-díjat. így le tt ez Szent-Györgyi—Krebs-cik- 
lus. Ha akkor Szent-Györgyi nem hagyja m agát 
befolyásoltatni és jegyzőkönyveink alapján tovább 3095
építi teóriáját a 6 szénatomos term ékeken keresz­
tül, úgy az egész ciklus az ő nevéhez fűződne ma.
A Nobel-díj odaítélésének a másik sarkalatos 
pontja volt a C-vitam innak a szegedi „hírős” piros­
zöld paprikából való izolálása és nagyban történ t 
kristályos előállítása. Ez a munka szintén a  30-as 
évek elejére esett. Talán kevesen tud ják , Szent- 
Györgyi ebben a nagy felfedezésében m ajdnem  el­
vesztette elsőbbségét, m ert egy félig m ag y ar szár­
mazású amerikai, aki az állatkísérleteket végezte, 
az eredményeket azonnal közölte volt am erikai fő­
nökével, aki nem átallotta azt cikk form ájában  kö­
zölni, hogy az elsőbbséget megszerezze. Úgyhogy 
Szent-Györgyit, m ikor Amerikába m ent, eleinte 
csalónak tarto tták , ahogy nekem elmesélte, aki egy 
amerikai tudóstól lopta el az aszkorbinsavnak, m int 
vitam innak a kim utatását.
Az elmondottak ismeretében érthető meg, hogy 
miért éppen ebben az időben születhetett meg a 
Magyar Élettani Társaság létrehozásának a  gondo­
lata. Ez akkor m egvalósulhatott, m ert Klebelsberg  
Kuno kultuszm iniszter az akkori viszonyok között 
{elismerésre méltóan) sokat te tt a tudom ányért, a 
kultúráért. Neki köszönhető, hogy egy egyetem et 
sem szüntettek meg és ha a maihoz képest szerény 
volt is az akkori ösztöndíjrendszer, a fiatalok egy 
hányadán segített.
A MÉT első alakuló ülésén 1931. április 10— 
11-én a h ivatásukért lelkesedő, m unkabíró te ttre- 
kész fiatalokat gyűjtö tt össze és most, 50 év  után 
büszke vagyok arra, hogy az alapitó 47 tag  között 
ott voltam és első tudom ányos előadásomat ezen az 
első tihanyi összejövetelen tartottam . Csak az a 
szomorú, hogy most én vagyok itt az egyetlen azok 
közül, akik akkor ott voltak. De hitet tehetek  amel­
lett, hogy mindazok a fiatalok, akiket ak k o r a  veze­
tő professzorok, m int Verzár Frigyes, Isseku tz  Béla, 
Mansfeld Géza, Vámossy Zoltán, Szent-G yörgyi A l­
bert, Pékár Mihály, Beznák Aladár kiválogattak, 
mind méltónak bizonyultak arra, hogy a M agyar 
Élettani Társaság alapító tagjai lehessenek és ennek 
igazolása a mai 50 éves jubileum is. Én m in t utolsó 
Magyarországon élő alapító tag végigkísérhettem  a 
MÉT első 14 évében azt a nagyszerű hűséges kiál­
lást a MÉT eszméi m ellett, amely szerint m inden 
alapító tag minden évben, a vándorgyűléseken elő­
adást ta rto tt és olyan szigorú kritikájú  és magas 
nívójú viták alakulhattak  ki, am elyek tényleg 
előbbre vitték a tudom ányt.
Most 50 év után  átböngészve az ez évi progra­
mot, m inden előadásban megtalálom an n ak  az ősi 
magnak a gyümölcsét, am it az az első 47 tag  vetett 
el. Hiszen itt m indenki tanítványa, vagy tan ítvá­
nyának tanítványa ezeknek az elődöknek. A felsza­
badulás után is az „ős” tagok tanítványai vették  át 
a zászlót és vitték előre nemzedékeken keresztül, 
hogy méltók legyenek az első MÉT eszméjéhez. Már 
akkor 50 év előtt m egállapítást nyert azon az első 
ülésen, hogy a természettudományos érdeklődés és 
kutatás súlypontja a biológiára helyeződött á t és 
ma büszkék lehetünk azokra a kutatóintézetekre, 
amelyeket szocialista rendszerünk hozott létre, egy 
műveltebb széles néprétegeken alapuló, term észet- 
3096 tudományos érdeklődésű kutatógárda számára.
Ezenkívül büszkék lehetünk arra  is, hogy a tan ít­
ványok tanítványai a szervezések során m ár igen 
korán előtérbe helyezték a differenciált kutatást, 
am it azonban követnie kell —, m int ahogy azt m ár 
50 évvel ezelőtt leszögeztük — a szintézisnek. 
Vagyis a részkutatások eredményeinek kristályos 
szintézisbe kell összegződniük, ami hivatott megol­
dani számos, m a m ég ismeretlen problém át és tisz­
tázni a  gyógyíthatatlan betegségek kóreredetét.
B. Banga Ilona dr.
*
Az ünnepi ülésen elhangzott tetszésnyilvánítások 
jelezték: az előadók megnyilatkozásai nemzedéki 
különbség nélkül élénk érdeklődést ébresztettek a 
résztvevőkben. A megnyitó, az előadások tartalm a 
indokolhatta ezt: a megalakulás sajátos körülm é­
nyeire való visszaemlékezés, az ötvenéves fejlődés 
szakmai, szemléleti vagy etikai jellegű tanulságai. 
A M agyar Élettani Társaság az ellenforradalmi kor­
szakban született, amelynek uralm a, ideológiája 
csak egyfajta visszhangot válthat ki: a visszauta­
sításét. Más kérdés egyes jelenségek, intézmények, 
vállalkozások, a kulturális élet bizonyos teljesít­
m ényeinek megítélése, melyek a helyzet nyújto tta 
lehetőségek kihasználásából, vagy tekintélyes sze­
mélyiségek, kiváló képességű szakemberek m eg­
mozdulásából, összefogásából adódtak. így ítélhet­
jük meg a 47 m agyar szakember által életre hívott 
M agyar Élettani Társaságot, mely hőskorának alko­
tó légkörével értékes szellemi és morális örökséget 
hagyományozott az utódokra. A m orálist hangsú­
lyoznánk, ugyanis kedvező társadalm i, gazdasági 
viszonyaink között is példam utatónak m inősíthet­
jük azt az erélyt, am ellyel a MÉT a diszkriminációk, 
a cím- és rangkórság korában — m int az előadók 
idézték — és tegyük hozzá, a m erev protokolláris 
szemlélet korában, képes volt demonstrálni, hogy a 
közös cselekvés fő kohéziós ereje a szakmai felké­
szültség mellett a kollegialitás és az emberség. En­
nek légkörében sikerült kialakítania az érdemi k ri­
tikának  azt a m agas színvonalát, amely nemcsak 
általában a tudom ányos élet, de egymás teljesít­
ményének szigorú elbírálásában is kifejezésre ju ­
to tt és az em elkedett kutatói és közlési morál m eg­
honosítását szolgálta. Mindez napjaink gyökeresen 
változott körülm ényei közepette sem veszítette el 
aktualitását, ellenkezőleg, teljes m értékben érvé­
nyes és követendő.
A két Gyergyai 
centenáriuma
A Gyergyai család története a XVII. század közepéig 
nyúlik vissza. A Kibéden lakó Gyergyai Mihály lófő 
székely nemességét 1652-ben II. Rákóczi György er­
délyi fejedelem erősítette meg. Unokája, Pál 1707- 
ben költözik Kolozsvárra, s pár év a la tt — mivel két 
ízben gazdagon nősül — a város tekintélyes polgá­
rai közé emelkedik, tanácsosnak is megválasztják, 
az unitárius egyház világi vezetésében szintén sze-
'repet kap. így, m ikor 1734-ben császári parancsba 
el kellett, készíteni a város részletes latin nyelvű 
leírását, egyike a három  — a legfontosabb feleke­
zeteket képviselő — tanácsosnak, akiket ezzel a 
m unkával megbíznak. A városleírást 1944-ben m a­
gyarra fordítva az Erdélyi Ritkaságok sorozat 18. 
köteteként ki is nyom tatták. Gyergyai Pál fia, Mi­
hály, Erdély egyik leghíresebb ötvösmestere, két­
kötetes m intagyűjtem énye is fennm aradt. 1777-ben 
kötött házasságából született gyermekei közül 
Krisztina, Ferenc és Sámuel érdemel említést. Az 
első Fűzi János neves kollégiumi tan á r és egyházi 
főjegyző felesége lett (leányukat, Borbálát Kriza 
János, a későbbi püspök és népköltészeti gyűjtő 
vette nőül), a második, Ferenc (1785—1845) saját 
unokahúgával kötött házasságából született Róza, 
F ejér M árton ügyvéd, 1848-as követ és iskolai fel­
ügyelő gondnok neje, Anna, az apostoli kort meg­
ért Ferencz József püspök felesége, valam int Bor­
bála, aki apja legfiatalabb öccsével, Sámuel kincs­
tári titká rra l lépett házasságra.
Gyergyai Sámuelnek, mivel részt vett az 
1848-as forradalomban, évekig bujdosnia kellett 
Havasalföldön, s alighogy hazatért szülővárosába, 
Kolozsvárra, máris meghalt. A kkor 1851-ben 
egyetlen fia, Árpád még csak hatéves volt. A fiatal 
özvegy, aki különben unokatestvére a város veze­
tésében nagy szerepet játszó, királybírónak kineve­
zett, nyelvészkedő és muzsikusként is számontar- 
to tt Gyergyai Ferencnek (1799—1874), nagy gondot 
fordított a gyermek nevelésére.
Gyergyai Árpád (1845—1881) a családi hagyo­
mányokhoz híven a kolozsvári U nitárius Kollé­
gium ban tanult, egy évet járt a helybeli Jogaka­
démiára, majd 1864 őszétől 1871 nyaráig a bécsi 
egyetemen orvossá képezte magát. M ár az iskolá­
ban k itűn t jó felfogóképességével, tehetségével, 
szorgalmával. D iáktársai a Bécsi M agyar Társaskör 
titkárává, majd elnökévé választották. Különösen 
a kórvegytan és a sebészet érdekelte. Bécsben a 
m odern hasi sebészet úttörőjének, Christian Bill- 
rothnak a klinikáján gyakorlatozott, itt kelthette 
fel érdeklődését az antiszeptikus sebkezelés. Haza­
térve, Kolozsvárt az Orvos-Sebészeti Tanintézet, 
m ajd az 1872-ben m egnyitott egyetem sebészpro­
fesszora mellett tanársegéd, utóbb Plósz Pállal, az 
élet- és kórvegytan rk. tanárával kezd országosan 
először a vérátömlesztés és vérmegalvadás kérdé­
sével foglalkozni. M iután Plószt B udapestre helye­
zik, egyedül folytatja kísérleteit, eredményeikről 
az Orvosi Hetilapban számol be. 1875 tavaszán kül­
földi tanulm ányútra indul, pár hetet Lipcsében 
tölt, m ajd  egy fél évet Párizsban. Itt a modem 
élettan úttörője, Claude B em ard intézetében dol­
gozik, részt vesz kísérleteiben. Ellátogat a párizsi 
kórházakba is, de mivel a franciák m ég alig alkal­
mazzák az antiszeptikus sebkezelést, elhatározza, 
hogy a módszert annak megalapítójától, a legna­
gyobb sebészként em legetett Sir Joseph Listertől 
tanulja meg. Edinburghba utazik, s p á r hónapot 
tölt a professzor klinikáján, hallgatja előadásait, 
segédkezik műtétéin.
1876 elején té r vissza Gyergymi Kolozsvárra, 
s m int Erdély egyik legképzettebb sebésze nyitja
még rendelőjét. Az állam vasutak éppen befejezett 
keleti vonalának pályaorvosi állását is elvállalja.
Az akkoriban m egalapított kolozsvári Orvos-Ter­
mészettudományi Társulat Genersich Antal patoló- 
gus professzor elnököt és Gyergyait m int jegyzőt 
állítja az orvosi szakosztály élére. Ennek gyűlésein 
többször ta r t  előadást és betegbem utatást Gyergyai.
Ö ismerteti először részletesen a Listertől tanu lt 
antiszeptikus módszert, s a módszer alkalm azásá­
val elért sikereiről is beszámol. Ugyancsak ő m ond 
emlékbeszédet Claude B em ard halálakor, s ebben 
a fiziológushoz fűződő személyes élményeiről is be­
számol. Gyergyai az antiszeptikus sebészet erdélyi 
úttörője. M inden honorárium nélkül elvállalja egy­
kori kollégiumában az em bertan és élettan tan ítá ­
sát, s az iskolaorvosi teendőket is haláláig végzi.
1881 januárjában  meghűlve Kolozsvár környé­
ki beteg vasúti m unkásokat látogat, átfázik, kétol­
dali tüdőgyulladást kap, s az egész város döbbene­
té re  egy hét m úlva meghal. A sebészet fejlődésé­
nek történetéről írt m agántanári dolgozata is fél­
bemaradt. Az Orvos-Természettudományi Értesítő 
gyászkeretben jelenik meg, több oldalas emlékbe­
széd és utolsó dolgozata közlésével búcsúzik, az O r­
vosi Hetilapban maga Hőgyes Endre ír nekrológot, 
a Keresztény Magvetőben pedig egyik pályatársa 
m éltatja hosszú cikkben m unkásságát.
Gyergyai nem  élhette m eg egyetlen, szintén 
Árpádnak keresztelt fia születését 1881 áprilisában. 
Özvegyen m arad t felesége és annak sógora. Éjsza­
ki Károly, a neves vígjátékíró, egyházi tanácsos, a 
Dávid Ferenc Egylet tevékeny tagja nevelik nagy 
odaadással a gyermeket. 1899-ben végzi Gyergyai 
az Unitárius Kollégiumot, m ajd a kolozsvári Fe­
renc József Tudományegyetem Orvosi Karán foly­
ta tja  tanulm ányait, s szerzi m eg 1905-ben doktori, 
majd 1907-ben sebészműtői és tisztiorvosi diplo­
m áját. Már diákként több pályázatot nyer, V. éves 
korától a Kórbonctani Intézetnél gyakornok, ké­
sőbb tanársegéd. Mint a Sebészeti Klinika m űtőnö­
vendéke 1907/08-ban utazási ösztöndíjat kap, s vá­
lasztott szakát, a fül-orr-gégészetet tanulm ányoz­
za Bécsben Ádám  Politzer, Réthi Lajos és Gustave 
Alexander m ellett. Ekkor és a következő nyarakon 
felkeresi Berlin, Freiburg, London, Párizs és Bázel 
legjobb szakorvosait, hallgatja előadásaikat, részt 
vesz m űtéteiken. 1907-től ő vezeti a kolozsvári Se­
bészeti kóroda fül-orr-gége rendelését. Ugyancsak 
ekkoriban jelentkezik az Erdélyi Múzeum Egylet 
Orvos-Természettudományi szakosztályában dolgo­
zataival, betegbem utatásaival. 1912-ben a fül-orr- 
gégegyógyászat m agántanárává habilitálják, 1914- 
ben az önállósult Fül-orr-gége klinika vezetésével 
bízzák meg, 1916-ban rendkívüli tanárrá  nevezik 
ki. 1919-ben nem  távozik Erdélyből, m int a legtöbb 
egyetemi tanár, magánrendelőjében folytatja gyó­
gyító és kutató m unkáját. 1940 őszén, a bécsi dön­
tést követően ő szervezi meg a  Kolozsvárra vissza­
térő Ferenc József Tudományegyetem Orvosi Ka­
rát, 1942-ben dékánnak is m egválasztják. M int a 
Fül-orr-gégészeti klinika igazgató professzora ad­
h a tja  tovább rendkívüli tudását. 1944-től ú jra  a 
m agángyakorlatot választja, s kutatóm unkáját 
1952. április 1-én bekövetkezett haláláig folytatja. 3097
Gyergyay (az 1920-as évektől így írja  nevét) 
felfedezései korszakalkotóak a fül-orr-gégészetben. 
M ár 1910-ben a d irekt orrgaratvizsgálat bevezeté­
sével nemzetközi visszhangot keltett. A fü lkürt 
egyenes úton való tágítása, az orrgarat reflex­
ingerlékenységének, a fülkürtm űködésnek és a hal­
lásmechanizmusnak a vizsgálata, továbbá a 30-as 
évek végén kidolgozott vezetékes érzéstelenítés ne­
vét egész Európában ism ertté tette. Németország­
ból küldtek hozzá betegeket, s m iniszterekhez hív­
ták operálni.
Felesége is unitárius volt. 1912 és 1922 között 
öt gyermekük született, akik közül három  orvos 
lett. Gyergyai a Dávid Ferenc Egylet tag jaként 
többször ta rto tt egészségügyi tém ájú  előadást. 
1929-ben az Egyházi Képviselőtanács tagjául, majd 
két év múlva kollégiumi felügyelő gondnoknak 
választották. Két fia tanult akkor a kollégiumban. 
Közülük Árpád ap ja praxisát folytatta, s 1977-ben 
áttelepedett Nyíregyházára, ott halt meg 1980-ban, 
Ferenc pedig a marosvásárhelyi orvostudományi 
Főiskola kórbonctan professzora volt.
A Gyergyaiak példát m utattak  arra, hogyan 
lehet és kell — vidéki körülmények között is — a 
gyógyító m unkát a kutatással, a tudom ány és az 
egyház szolgálatával egybefűzni, egyben hagyo­
m ányt is terem tettek.
Gaál György
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Orzovenszky K árolynak köszönhető számos, 
abban a korban használt gyógymód alkalmazása, 
igy a tbc.-nek savóval — juhtej és füredi savnyúvíz 
keverékével —• való gyógyítása, de a külföldön ak­
kor m ár divatos szőlőkúra meghonosítását is ő ja­
vasolta.
A temetőben levő megdőlt, kopott síroszlopot
— Sziklay János (1857— 1945) egy leírása alapján
— Dr. Zákonyi Ferenc azonosította (Orzovenszky 
életrajzát is ő bocsátotta a készülő városi monográ­
fiából rendelkezésemre); a város úgy tisztelgett az 






A közelmúltban új, érdekes emlékkel gazdagodott 
a kis balatonarácsi temető. A balatonfüredi 5. sz. 
Szanatórium szocialista brigádja táblát helyezett el 
— utóbb nevét is felvette — Orzovenszky Károly 
volt füredi fürdőorvos nemrégen fellelt síroszlopá­
hoz.
Orzovenszky Károly Pakson született 1815-ben, 
s 1840-ben szerzett orvosi oklevelet. 1848. december 
1-től törzsorvosként m űködött Görgey táborában, 
s az utolsók között te tte  le kard já t a világosi csata­
mezőn. Hosszú raboskodás után, 1853-tól Füreden 
dolgozott, s áldásos tevékenysége az 1876-ban be­
következett halálával ért véget.
A TMB hírei
A Tudományos M inősítő Bizottság disszertációjuk 
a lap ján :
S zéke ly  M iklóst („Az endotoxin-láz pathom echa- 
nizm usa felnőtt és ú jszü lö tt laboratórium i állatokban") 
az orvostudom ányok;
Szm olenszky Tam ást („A szívizom szöveti k erin ­
gésének zavarai és szerkezetének károsodása kísérletes 
sz ívm űtétek  u tán”) az orvostudom ányok;
Szokol M iklóst („A G oldblatt-hyperton ia benig­
nus és m alignus fázisa patkányban”) az orvostudom á­
nyok;
Szőcs Évát („In trarenális haem odynam ikai válto­
zások experim entális a k u t veseelégtelenségben”) az or­
vostudom ányok ;
T akáts Istvánt („K ardioaktív  gyógyszerek hatása 
a norm ális és ischaem iás szívizom energetikai állapotá­
ra") az  orvostudom ányok;
Tankó  A ttilá t („U rodynam ika az incontinetia u r i­
nae és az infravesicalis abstructio  diagnosztikájában, 
va lam in t a kezelés eredm ényeinek értékelésében”) az 
orvostudom ányok;
Varga Tibort („A szívizom károsodásai traum ás 
halálesetekben”) az orvostudom ányok;
V eszelovszky Ivá n t („Idiopathiás respiratiós d is t­
ress syndrom a megelőzése dexam ethasonnal”) az o r­
vostudom ányok;
V ydra  Gábort („Varicokele m elle tt ta lá lt hereká­
rosodások u ltra s tru k tú rá ja ”) az orvostudom ányok;
W iedetsky  A n ta lné Szilasi A n n á t („A kom plex 
szűrőállom ás helye és szerepe Pécs egészségügyi ellá.- 
tá sának  rendszerében”) az orvostudom ányok kand idá­
tusává nyilvánította.
Psychiatria
Az élettö rténet szerepe testi és 
pszichoszom atikus betegségek ke­
letkezésében. J. Siegrist (M edizini­
sche Soziologie, Univ. M arburg, Ro- 
bert-K och-S trasse 7, D-3550 M ar- 
burg 'L ahn, BRD): N ervenarzt 1980, 
51, 313.
A tanulási és stresselm életek sze­
r in t a m egszokott é le tv ite lt m eg­
változtató események fokozott 
adaptáció-tel j esítm ényt követelnek, 
melyek halm ozódás esetén kóros 
élettani, horm onális, stb. elváltozá­
sokhoz, hajlam osság esetén beteg­
séghez vezetnék. U gyanakkor tisz­
tázatlan  az idegrendszeri m egterhe­
lés és a  neurohorm onális reakció 
összekötő láncszeme, m echanizm u­
sa: ma ezt főleg az im m unrendszer, 
a horm onszekréció és a vegetatív  
idegrendszer m egváltozott m űködé­
sében keresik.
A „globális” környezeti m egter­
helések h atása  leginkább a  koszo­
rúér-betegség és az in fa rk tu s  vo­
natkozásában látszik igazoltnak: a 
m egbetegedést megelőző h a t  hó­
napban ezek a  betegek k é th arm a­
dában k im utatha tók  (szemben a 
kontroll csoport 20%-ával), külö­
nösen gyakran  az addig egészséges 
szem élyek és a halálos végű in­
farktusok anam nézisében. U gyan­
akkor a  m egterhelő esem ények glo­
bális szám a nem  bizonyult in fa rk ­
tusrizikó szem pontjából irányadó­
nak, csupán az esem ények egy 
m eghatározott fa jtá ja  („a m egnöve­
kedett felelősség a m unkában”). 
Hasonlóan gyakoribbak a  m egter­
helő, negatív  következm ényekkel 
járó  esem ények a  terhességi, szülési 
kom plikációk előzményében is — 
it t  azonban kitűnt, hogy ezek h a tá ­
sa a  szociális m ilieu-től függ: jó 
szociális körülm ények között te r­
helő esem ények után is csak 40%- 
ban, míg rossz m ilieu-ben ilyen b e­
hatások u tán  80%-ban fo rd u lt elő 
szövődmény. Egyes vizsgálatok a lá ­
tám asztani lá tszanak a rosszindula­
tú daganatok fellépésének sű rűsö­
dését is környezeti m egterheléseket 
követően.
Az egyes események vizsgálata 
specifikus különbségekre is utal. A 
partn e r h a lá la  általában gyakrab­
ban szerepelt hirtelen halálesetek  
és karcinóm ák előzm ényében; a 
m igrációnak főleg a koszorúérbe­
tegségekkel lehet összefüggése, 
m elynek fellépése annál kevésbé 
valószínű, m inél régebben él valaki 
új környezetében. Sajátos összefüg­
gés m utatkozott egy w alesi vizsgá­
la tban: egy iskolaépületnek 116 
gyermek h a lá lá t okozó összeomlása 
után a körzetben 3 évig kb. 50%- 
kal em elkedett a  születési a rá n y ­
szám, míg a  közvetlen szom széd­
ságban m indenütt csökkenő a rá ­
nyú volt!
Az élettö rténet vizsgálatának szá­
mos m etodikai buk ta tó ja  van, 
ennek ellenére igazoltnak vehető, 
hogy a m egterhelő kellem etlen h a ­
tást k iváltó  környezeti események 
számos különféle betegség rizikóját 
megnövelik. A kutatásoknak  a kö­
vetkezőkben a rra  kell választ ad ­
niuk, pontosan m ely események, 
mely betegség fellépését valószínű­
sítik, m ilyen feltételek  között és 
m ilyen m echanizm ussal? Fel kell 
ku ta tn i a protektiv  faktorokat, a 
hatások időbeli s tru k tú rá ján ak  sze­
repét, a  ham is eredm ények kiszű­
résének — a retrospektív  módszer 
szubjektív  to rzításának — lehető­
ségét, valam int a  környezeti ese­
m ényekre adott egyéni válaszreak­
ciók sokféleségének figyelembe­
véte lé re  is m ódszereket kell kidol­
gozni. Ennek ellenére m ár az eddi­
gi kutatásoknak van  gyakorlati 
konklúziója: mivel a  károsító be­
hatás és a betegség fellépte közt 
hetek-hónapok telnek el („vulnera­
bilis fázis”), itt lehetőség volna a  
beavatkozásra, részben a  krízisin­
tervenció fogalm a a lá  tartozó, de 
azon túlm enő eszközökkel is — szo­
ciális támogatás, egyéb károsító 
tényezők távoltartása, orvosi ellen­
őrzés stb. B ánki M. Csaba dr.
Az élettö rténet jelentősége pszi­
chés betegségek lé trejö ttében. B.
Cooper (Abteilung fü r Epidemiolo­
gische Psychiatrie, Z en tra linstitu t 
fü r Seelische G esundheit, D-6800 
M annheim  L, BRD ): Nervenarzt, 
1980, 51, 321.
A környezeti hatások szerepét 
pszichés betegségek oki tényezői 
között m ár Pinel, m ajd  Griesinger 
hangsúlyozta, de m ultifaktoriális 
szem léletük később feledésbe m ent 
a  m erev „pszichogén-endogén” di- 
chotom ia alkalm azásával, csupán 
az utóbbi két évtizedben kerül ez a  
kérdés ism ét napirendre.
Egyes stress-helyzetek típusosán 
m egnövelik pszichés betegségek 
gyakoriságát: háborúban  a  katonák 
lelki összeomlása szoros kapcsolatot 
m u ta to tt a tényleges harci helyzet­
tel, a  feladat kockázatával — 
ugyanakkor a polgári lakosságban 
háború  a la t t  jellegzetesen csökken 
a  pszichiátriai esetek, öngyilkossá­
gok szám a. Akut katasztrófahatás 
jellegzetes három fázisú pszichés 
reakciót v á lt ki, m elynek első sza­
kában hiszteroid, m ajd  szorongásos, 
végül depresszív tüne tek  gyakorib­
bak. Komoly m egterhelést je len t a 
szociális környezet gyors m egválto­
zása: Ü j-G uineában pápua törzsek 
szk izoírénia-m orbiditása párhuza­
mos azzal, milyen m értékben érin ­
tették nyugati ku ltu rá lis hatások a 
törzset. Biológiai m egterhelés is 
jelentős: szülés u tán  pszichózisok 
előfordulása m integy három szor 
valószínűbb, m in t nem  terhes n ő k ­
ben, a gyakoriság az első hónapban 
a legnagyobb, és csak hat hónap 
után süllyed vissza a kontro llér- 
tékre. H asonlóan többszörösére nő 
a pszichózis-rizikó egyes m űtétek  
(hysterectom ia), valam int fe jsé rü ­
lés után is. Igen érdekes, hogy ez 
utóbbiban viszont a  trau m át m eg­
előző pszichés rendellenességek 
szerepe különösen nagynak bizo­
nyult, és ikervizsgálatok szerin t a 
monozygota ik e rp ár pszichés be­
tegsége nagyobb hajlam osító té ­
nyező, m in t a  kétpetéjű  ikerpáré  — 
így végső soron ez a  vizsgálat in ­
kább a  genetikus-biológiai té n y e ­
zők szerepét igazolta.
A szkizofrénia előzm ényében is 
gyakori a pszichés stress, de ez csak 
az alacsonyabb szociális rétegekben 
szignifikáns. Tény, hogy az exacer- 
bációt megelőzően három szor több 
környezeti á r ta lm a t észleltek, m in t 
egy kor és nem  szerin t hasonló 
kontroll csoportban, viszont kö rü l­
belül ugyanolyan arányban  fordult 
elő pszichés m egterhelés a vissza­
esés okai között, m in t a fenn tartó  
gyógyszerelés önkényes elhagyása. 
Depressziók előzményében a  k ö r­
nyezeti m egterhelések előfordulása 
még gyakoribb, ugyanakkor a  fo r­
dított elemzés szerin t ilyen ese­
m ényeket átélőknek legfeljebb egy­
ötöde betegszik meg depresszióban; 
am i ism ét a  „vulnerab ilitás” té ­
nyezőjére m utat. Legszorosabban 
függ össze környezeti esem ényekkel 
a  szuicidium  (ami nem „diagnózis” ! 
— Ref.): egy v izsgálat (Paykel) sze­
r in t globálisan az  öngyilkosok 
41%-a, a  depressziósok 29%-a, szki- 
zofrének 20%-a, és a  kontroll sze­
mélyek 10%-a é lt át 3 hónapon b e ­
lül jelentős, halm ozott negatív  kör­
nyezeti eseményeket.
A környezeti hatások vizsgálata 
m etodikailag nehéz, időigényes, 
csak bizonyos betegségtípusokra 
alkalm as, sok a hibalehetősége — 
ennek ellenére a genetikai-bioló­
giai betegségm odell term észetes és 
logikus fo ly tatása, célja olyan etio- 
lógiai m odell kidolgozása, mely 
m indkét tényezőt m agába foglalja. A 
m a sokszor k ié lezett és term éketlen  
ellentét helyett a  kétféle szem lélet 
konstruktív  dialógusa je len thet elő­
rehaladást ezen a  téren is.
B ánki M. Csaba dr.
Az élettö rténetku tatás m etodikai 
problém ái. H. K atsching (Psychiat­
rische U niversitätsklin ik  W ährin- 
gergürtel 74—76, A-1090 Wien, 
Ö sterreich): N ervenarzt, 1980, 51, 
332.
A megelőző közlem ényekből le ­
vonható tanulság  az, hogy tudom á­
nyosan sikerü lt bebizonyítani: m eg­
betegszünk ha m egbetegítenek, k i­
m erülünk ha tú lterhelnek, és el- 
bátortalanodunk, ha céljaink m eg-
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hiúsulnak. A problém a az, m eny­
nyiben tekinthető  ez a m egállapítás 
tudom ányos igazságnak ? Milyen 
m ódszerekkel ju th a tu n k  hozzá a 
szükséges adatokhoz? A különféle 
„standard” kérdőíveket nagy lelke­
sedéssel használják, m ert a szám ­
szerű eredm ény az egzaktság érzé­
sét kelti — ám a  végeredm ény csu­
pán annyi, m inden  betegség előz­
m ényében halm ozódni lá tszanak a 
legkülönfélébb  környezeti b eh a tá­
sok.
Egy élettö rténetvizsgálat típuso­
sán úgy zajlik le, hogy k iválaszta­
nak egy betegcsoportot (nem a k á r­
m ilyet, csak áhol a  kezdet jól m eg­
határozható!) és egy „kontro llt” 
(sokszor testi betegséget a pszichés­
sel szemben!), m ajd listán  rögzítik, 
milyen esem ények érték  a  vizsgált 
szem élyeket a megelőző 2 hétben — 
2 évben. Ebből indexszám okat ké­
peznek, m ajd  azt a betegséget m eg­
előző különböző időperiódusokra á t­
lagolják és összehasonlítják.
Problém ás az „esem ény” és a 
„m egterhelés” definíciója, mivel 
tisztázatlan, mi a kórnem ző fak tor: 
maga az esemény, m in t változás ön­
m agában ? csupán a kellem etlen 
esemény? vagy m eghatározott ese­
m ényfajták? (mint pl. „fenyegető­
á rta lm a tlan ”, vagy „veszteség-gya­
rapodás”). Még nehezebb az egyes 
esem ények „meg terhelési-indexé­
nek” értelm ezése, i t t"  alapvetően 
négyféle szem lélet létezik: 1. a 
„m egterhelés” arányos az  esem é­
nyek szám ával (vagyis i t t  egysze­
rűen összegzik a beteget é r t  h a tá ­
sokat) ; 2. a „m egterhelés” esem ény­
fajtátó l függ (itt az egyes esem ény­
fa jták a t súlyozzák: különböző vizs­
gálatok m eglehetősen hasonló 
sú lypontra vezettek, am i az ilyen 
kategorizálás valid itását tám asztja 
a lá  — de csak ha pontos, operacio- 
nális definíciókat alkalm aztak). 3. 
a „m egterhelés” az esemény körü l­
m ényeitől függ (e körülm ények fel­
tá rása  igen aprólékos vizsgálatot 
igényel, az  ilyen „kérdőív” több 
száz o lda lt tehet k i ! ám az eredm é­
nyek ennek megfelelően nagyon kis 
szórásúak). Végül 4. a „m egterhe­
lés” az esemény szubjektív  súlyától 
függ. Ez utóbbi tényező azonban 
gyakorlatilag  v izsgálhatatlan, mivel 
a retrospektív  m ódszer szükség­
képpen hord ja  m agával az utólagos 
jelenitőségadás, átértékelés, a t tr ib u ­
tio tévedését — ezért ennek m éré­
séről le kell mondani.
Az é le ttö rténe t-ku ta tás  további 
h ibaforrásai: á ltalában  csak a  glo­
bális „terhelést” tud ja  m érni, nem 
az egyes esem ények jelentőségét; 
olyan „szokásos” stresshelyzeteket 
vizsgál (házasság, gyerm ek születé­
se, lakásváltoztatás stb.), melyek 
nagyon rosszul defin iáltak; m ivel a 
„való életben” és nem  kísérleti 
helyzetben törekszik megfigyelés­
re, nincs mód a zavaró tényezők el­
lenőrzésére; az esem ények és a be­
tegség fellépte között csupán s ta ­
tisztikai korrelációt igazol, de oki 
összefüggésre, sőt az összefüggés 
3102 irányára  vonatkozólag nincs ada t;
csupán a  rövid távú  esem ényeket 
értékeli, d e  nem  tud ja  figyelem be 
venni a  régi események „ távo lha tá­
sát, kum uláció ját” ; végül nem  szá­
mol sem  az egyén ellenállóképessé­
gével, sem  a biológiai különbségek­
kel. M indennek ellenére a  vizsgála­
tok fő p roblém ája az egyes „esemé­
nyek” defin íció jának hiánya, vala­
m in t a konceptuális oki m odell h iá­
nya — em iatt ma még nem  je len t­
hető ki, hogy a  környezeti hatások 
pszichés betegséget okoznak. A s ta ­
tisztikai asszociáció kétségtelen, de 
az összefüggés m echanizm usa, v a­
lam int az együtthatás feltételeinek 
ism erete ma még csupán kutatási 
cél.
[Ref.: A  három egybefüggő köz­
lem ény aktuális problem atiká t tár­
gyal; három  kiem elkedő szakem ber  
m utat rá m ás-más oldalról arra, 
hogy a pszichés — és nem csak a 
pszichés — betegségek szem léle té­
nek bárm ely irányú (nagyrészt a 
tényszerű  ism eretek hiányából fa ­
kadó) egyoldalúsága m ennyi ve­
szélyt re jt magában, és tudom ányos 
ism eretek helyett könnyen  vulgáris 
„igazságokra” vezet. N em  becsülhe­
tő eléggé a szerzők önkritikus be­
állítódása, m ellyel elkerü ln i igye­
keznek az elham arkodott kö ve tkez­
te téseket és óvnak a m etodika i fo ­
gyatékosságokkal szem ben  — ez 
utóbbi különösen hangsúlyos, hi­
szen e területen  a tú lon tú l is „ké­
zen fekvő ” m egállapítások veszé­
lye nem  csekély.]
Bánki M. Csaba dr.
Képmagnó a pszichoterápiában.
Heim, E. és S teiner S.: G ruppen- 
psychother., G ruppendyn. 1979, 14, 
54.
A képm agnó alkalm azása mind 
nagyobb te re t hódít a pszichoterá­
piában. A lkalm as eszköz arra , hogy 
úgy lássuk m agunkat, ahogyan a 
kívülállók  lá tnak  m inket. Ez a 
konfrontálódás elősegíti a  h ibás vi­
selkedés és m egnyilvánulás észre­
vételét, erősíti az itt  és m ost je len­
tőségét a  teráp iában  és m egváltoz­
ta tja  a tradicionális aszim m etrikus 
kapcsolato t a te rápeu ta  és a  páciens 
között a  partnerkapcso la t irán y á­
ban. N em csak a  páciens, hanem  a 
te ráp eu ta  szám ára is van  a  vissza­
já tszo tt képnek  m ondanivalója. A 
képm agnó alkalm azásának indiká­
ciója igen széles, a k u t és krón ikus 
pszichotikusoknál, alkoholistáknál, 
és neurotikusoknál egyarán t a lk a l­
mazzák. Szorongó betegek kezdet­
ben idegenkednek, de később jól 
bevonhatók, sa já t m aguk látványa 
többnyire m egerősítést jelent. 
K ényszeres betegek gyakran  felis­
m erik  kom m unikációs hibáikat. 
H isztériások szívesen szerepelnek, 
de a v isszajátszás során  a csoport­
társak  kritikájából meglepően sokat 
m agukévá tesznek és változtatnak  
viselkedésükön. Kétséges az audio­
vizuális eszközök alkalm azása 
depressziós betegeknél, borderline 
kórképekben, akik  különösen érzé­
kenyek a fantáziában megélt énkép 
és a reális énkép közötti különb­
ségre. A képm agnó technikai a lkal­
m azásának ská lá ja  is igen széles, 
a visszajátszás azonnali epizodikus 
viszajátszástól kezdve a  több ü lé­
sig késleltetett visszajátszásig te r­
jed  és aszerin t is jelentősen külön­
bözik, hogy m ennyire m odifikálja 
az eredeti terápiás folyam atot, visz 
bele több tem atikus elemet, egé­
szen a terápiás ülés kísérleti m ani­
pulálásáig. Ügy is já tszanak  vissza, 
hogy a hangot kikapcsolják, ső t k ü ­
lönböző terapeuták  a  visszajátszás 
verbá lis feldolgozását is különböző 
m értékben ta rtják  szükségesnek. 
Sem m iképpen sem lehet a képm ag­
nófelvétel és -visszajátszás önm a­
g áé rt való, m indenképpen illesz­
kednie kell a  te ráp ia  céljához és 
alkalm azásának effektiv teráp iás 
haszonnal kell járn ia.
Az audiovizuális eszközök te rá ­
p iás hasznosságát illetően a szerzők 
m egállapítják, hogy néhány vizs­
gála t tö rtén t csak, ezek eredm é­
nyeinek m egerősítése szükséges. 
További ku ta tásoknak  kellene v á ­
laszt adni olyan kérdésekre, hogy 
mely változásokat okoz a képm ag­
nó-visszajátszás, m ilyen egyéni és 
a betegségképnek megfelelő k ü ­
lönbségek vannak, és melyek azok 
a változók, melyek a  kezelés h a tá ­
sá é rt felelősek. H arm atta János d r .
Képmagnó pszichoterápiás alkal­
mazása csoportban szerepjátszás­
sal. Steiner, S., Heim, E.: G ruppen- 
psychother., G ruppendyn. 1979, 14, 
62.
A képm agnó alkalm azása a te rá - 
peu ták  idegenkedésének, ellenállá­
sán ak  kezelésével kezdődött. Ezért 
a  kezelő team en belü l sorozatos 
m egbeszéléseket ta rto ttak  és ü lé­
seiket képm agnóra vették. Csak ez­
u tán  v itték  be a  m agnót a  beteg- 
csoportba. Először analitikusan 
o rien tá lt csoporttal próbálkoztak, 
felvették  az ülést, m ajd  még az ü lé­
sen vissza is já tszo ttak  a fe lve tt 
anyagból. V isszajátszás u tán  foly­
ta ttá k  az ülést, az t tapasztalták, 
hogy a  ve títe tt anyag  megbeszélé­
sé re  alig  kerü lt sor. A zt a  következ­
te tés t vonták le, hogy nehéz a  k é t­
féle terápiás fo rm át egymással 
kom binálni, az  analitikusan  o rien ­
tá lt csoportm unka csekély s tru k ­
túraszükséglete ellentm ondásban 
van  a  visszajátszott kép  által m obi­
lizált konfliktusok és érzések fe l­
dolgozására irányuló  célzottabb te ­
ráp iás  intervencióval. Ezért a m á­
sodik fázisban különválasztották a 
te ráp iás  csoport ü lését és a  kam era 
használatá t. K ülön jö ttek  össze a 
csoporttal és szerepjátszással p ró ­
bálkoztak. Az ülés elő tt egy vagy 
k é t nappal előre m egállapodtak kö­
zösen a  betegekkel a  já ték  té m á já ­
ban. Minden csoporttagnak lehető­
sége volt részt venni a  játékban, 
általában  kettes-négyes csoportok­
ban. A játékot m indig közös m eg­
beszélés követte, ebben tudatosan 
kerü lték  a konfrontációt. Egy hét
m úlva k erü lt sor a visszajátszásra, 
tapasz ta la ta ik  szerin t e rre  három - 
ötperces részletek a legalkalm asab­
bak. A lkalm anként egy-egy részt 
többször is visszajátszottak. A visz- 
szajátszás megbeszélésekor a te ra­
peuták előre s tru k tu rá lt kérdéseket 
te ttek  fel. A m egbeszélésre sok 
gondot kell fordítani. A visszaját­
szás m élyen és differenciáltan  h a­
to tt a betegekre, könnyen fenyege­
tővé is válhat. A te rápeu ták  részé­
ről tám ogató viselkedést és ügyes­
séget igényelt a  visszajátszott kép 
e lhárítási m ódjainak átdolgozása. A 
csoport későbbi fázisában a bete­
gek nem csak maguk, hanem  egy­
m ás ir á n t  is fokozottabb érdeklő­
dést m uta ttak . Az ellenállási for­
m ákból ke ttő t ta rtan ak  különösen 
je lentősnek: az in te llektualizálást 
és az  izolálást. A lá to tt kép csak a 
képernyőn létezik, a valóságban 
nem  így van és különben is, semmi 
köze nincs az én tulajdonképpeni 
problém ám hoz. A betegek nagy­
részt a  reális és ideális énkép 
m egfelelésének illúzió jában  éltek, 
ugyanakkor kevéssé vo ltak  képe­
sek elviselni ennek a  m egfelelésnek 
bem utato tt hiányosságait. Ha tú l­
terhelődtek  ebben a  vonatkozás­
ban, akkor a projekció és a taga­
dás e lhárítási form ákat észlelték. 
M ásrészt voltak olyan betegek is, 
akik  jó l elviselték, sőt keresték azt 
a pszichés terhelést, m ely a gyenge 
én felism erésével kapcsolatos. A 
reális énkép és az ideális énkép 
közötti különbséget is nagyon jól 
to le rá lták  és inkább intellektualizá- 
lásra és izolálásra hajlo ttak . A kép­
m agnó éppenúgy, m in t a  pszicho­
teráp iás folyam at bárm ely  más 
instrum entálása is, speciális visel­
kedésform ákat hív elő, erős kon­
fron ta tiv  hatása veszélyezteti a  vé­
dekező m echanizm usokat, pszichés 
dekompenzációhoz, depresszióhoz, 
pánikreakcióhoz ás vezethet. Ezért 
a képm agnó alkalm azása nem  he­
lyettesítheti az eddigi bevált te rá ­
piás eljárásokat, hanem  m értékkel 
és szakszerűen csupán kiegészíthe­
ti azokat.
(R e/.: A  képmagnó gyorsan tért 
hódíto tt és ma már pszichiátriai és 
pszichoterápiás osztályokon kiter­
jedten alkalm azzák. H azánkban is 
mind több és több olyan intézet, 
osztály van, ahol a képmagnóval 
terápiás próbálkozások folynak. 
Kétségtelen, hogy a képmagnó  
lagyszerű  eszköze a konfrontálás- 
aak, az egyes terápiás form ákban  
történő alkalmazása m égis meggon- 
lolást, e lm életi és gyakorlati m ér­
egelést igényel. Sem m iképpen  sem  
egyszerű, autom atikus folyam at a 
képmagnó beépítése a terápiába, a 
erápeuták részéről pszichológiai 
öbbletm unkára és szakértelem re  
oan szükség.) H arm atta János dr
A  borderline betegek és a kezdő 
erápeu ták . D. Briggs (156 Morrison 
Vvenue, Sommerville, MA 02144, 
JS A ): C linical Social W ork Jo u r­
tal, 1979, 7, 133.
A cikk egy speciális, mind gyako­
ribbá váló betegtípus kezelésének 
gyakori nehézségeit írja  le, ezzel i l ­
lusztrálva a  pszichotherápia ta n u lá ­
sának  nehézségeit. A borderline be­
tegek az elm ebetegség „ha táreseteit” 
jelen tik : jellegezetes patológiás én - 
védő m echanizm usaik (projekció, 
p rim itív  tagadás, regresszív kész­
ség) vannak, a  legváltozatosabb 
neurotikus tüne teke t m utathatják , 
klasszikus „prepszichotikus” szem é­
lyiséggel, im pulzív m agatartással, 
addikciókkal, súlyos karak terzava­
rokkal. E betegek konvencionális 
helyezetekben rövid távon jól a l­
kalm azkodnak, de hosszabb, szem é­
lyesebb kapcsolataik súlyosan sé ­
rü ltek  vagy ak á r hiányoznak. Az 
állapothoz vezető gyerekkori tra u ­
m ák alig enyhébbek, m in t a leendő 
schizophreneket érők, az állapot 
neve is a  schizophrenia és neurózis 
határvonalára  u ta l. A pszichoterá- 
peu tának  borderline beteg kezelé­
sekor fel kell készülve lennie arra , 
hogy a betegség m echanizm usai 
törvényszerűen á th a tják  a teráp iás 
kapcsolatot is: a  beteg úgy bánik  
te rapeu tá jáva l is, m in t m ás közeli 
kapcsolataiban, ugyanolyan negatív 
indulatokat, e lu tasítást váltha t ki, 
m in t élete m ás szereplőiből. A te ­
rapeu tának  a  biztonságos és sz ín­
vonalas m unkához okvetlenül szük­
sége van tanuló  időszaka a la tt 
olyan rendszeres megbeszélési lehe­
tőségre, szupervízióra, m elyben 
ezeket az ún. ViszcmtmnJduilatáttéte- 
le it sa já t maga is  elemzés tárgyává 
teheti és a beteg hasznára fo rd ít­
hatja . A borderline betegek „nehéz 
esetek”, kezelésükhöz fel kell adn i 
néhány m itikus elképzelést. Ilye­
nek : „a te rapeu ta  m inden körülm é­
nyek  közt szereti m inden betegét, 
negatív  érzelm ek m egengedhetet- 
lenek”, „a te rapeu ták  az em beri 
megértés h a tá rta lan  és m ágikus k é ­
pességével rendelkeznek”, „egy jó 
te rapeu tá t mindig, m inden egyes 
betege szeret, elism er, hálás n ek i”, 
„a te rápeu ta  tü re lm e és m egbo­
csátása h a tá r ta la n ”. M indezek a 
tulajdonságok alko tják  a te rap eu ­
tá k  om nipotencia-fantáziáit, m e­
lyek bárm ely kezelés során, de k ü ­
lönösen a borderline és psychotikus 
betegek esetében állandó sérü lés­
nek vannak kitéve. Fontos, hogy ne 
csak a beteg n e  tápláljon  ilyen il­
lúziókat, de a  te rapeu ta  se higyjen 
sa já t mítoszában. A beteg által kel­
te tt negatív érzések azonban m in­
den szakem ber szám ára nehezen 
elfogadhatóak és feldolgozhatok. 
H a megfelelő színvonalú szuperví­
zióban nem  foglalkoznak külön e té ­
m ával, akkor az  elfojtott egyéb é r ­
zésekhez hasonlóan „tünetekként” 
jelennek meg. Ezek egyik csoport­
ja  a  beteg „elhagyását” je len ti: p ár 
napos betegállom ányt a  beteg k r iti­
kus állapotában, a  beteg irán ti é r­
deklődés h irte len  csökkenését, de 
idetartozik az is, ha egy kezelés s i­
kertelensége kapcsán a te rapeu ta  
sa já t értékeiben, képesiségeiben b i­
zonytalanodik el indokolatlanul. E 
reakciók m ásik csoportjában re j­
te tten  ugyan, de elszabadulnak az 
ellenérzések: a therapeuta tú lzo tt 
óvatossági rendszabályokat hoz, 
esetleg képtelenné válik  rá, hogy 
a beteget a  te ráp ia  keretei közt 
m egtartsa. A szerző k é t esetet is 
ism ertet, m elyben a  lelassult, .meg­
akad t te ráp ia  akkor v e tt új lendü ­
letet, am ikor a  te rapeutában  kelte tt 
negatív indulatok  feldolgozódtak.
[Ref.: A  cikkben  ism erte te tt te ­
rápiás problém ák gyakorlatilag  
bárm ilyen típusú pszichiátriai k e ­
zelés fo lyam án fe lléphetnek, fü g ­
getlenül a szem élyzet „organikus” 
vagy akár analitikus e lm életi h á t­
terétől, a terápia hosszától, bioló­
giai vagy pszichoszociális je llegé­
től, az osztály vagy rendelés zsú ­
foltságától. A  leírt jelenségek (bár­
m ely más m edicinális állapothoz 
hasonlóan ) csak akkor diagnoszti­
zálhatok, ha gondolunk rájuk. M eg­
oldásuk pedig csak olyan in té zm é­
nyekben jöhet szóba, ahol a p szi­
chés betegek kezelésében lélektani 
szem pontok is szerepet kapnak.]
Cserne István  dr.
A funkcionális pszichózisok egy
modellje. C. M. H. N unn (Dept. 
Psychiatry, Royal South H ants 
Hosp., Southam pton, H ants S09 
4PE, U nited K ingdom ): A cta Psy- 
chiat. Scand. 1980, 62, 75.
A szerző általános m odellt p ró ­
bál alko tn i a  „funkcionális” (ná­
lunk inkább : „endogén” — Ref.) 
pszichózisok m agyarázatára. Abból 
indul ki, hogy az inform áció nem  
folyam atos, hanem  „csom agokban”, 
„kvantum okban” éri el az agykérgi 
központokat, és a  kvantum ok 
nagyságát, sűrűségét és ta rta lm á t a 
figyelem szabályozza. Elvben ta r ta l­
m azhat egy-egy in form ációkvan­
tum  tú l sok, tú l kevés, egy idejű ­
leg egym ásnak ellentm ondó, vagy 
m inden egyes egységben azonos, 
változatlan  inform ációt — ez fele l­
ne meg négyféle k lin ikai pszichó­
zisnak, két depressziótípust, m án iá t 
és szkizofréniát értve ez alatt.
Egy-egy kvantum  inform áció tar­
ta lm át a szűrő neuronok esetleg 
genetikusán m eghatározott bioké­
miai sa játságai szabják  meg, ezért 
a  m ánia és az egyik depresszió-tí­
pus biokém iailag determ inált. A 
figyelem kon tro lljá t végző agy­
s tru k tú rák  károsodása (encephali­
tis, fokális epilepszia stb. révén) v i­
szont a  figyelem  „ le tapadását” 
eredm ényezhetik  egyetlen m egha­
tározott inform ációra, am i ha te l­
jes: depressziót (a m ásik típust), ha 
csak részleges: szkizofréniát ered­
ményez. Az ún. „autom ata figye­
lem ”, m elynek a  norm ál em lékezés­
ben és tanu lásban  is szerepe van, 
kórosan felerősödhet pl. ingersze­
gény környezetben, stress hatására , 
de lehet genetikusán fokozott (csök­
kent fáradékonyságé) is. Az au to ­
m ata figyelm et fiziológiásán a  vál- 
tozatos külső ingerek, az elfáradás 3103
és az alvás szak ítja  m eg; ezek gát­
lása („szenzoros depriváció”, a fá­
radékonyságot csökkentő am pheta- 
min, az alvásm egvonás) pszichoti- 
kus tüneteket idézhet elő — gyak­
rabban  szkizofren típusúakat, ment 
ezek csupán részleges „figyelem­
le tapadást” igényelnek. Egy idő 
u tán  a kórosan tapadó  figyelem 
m ár hozzáférhetetlen az  akarat, é r ­
zelm i-kognitív k o n tro ll szám ára — 
ez jelzi a pszichózis kezdetét.
Mindez k ísérle ti itapasztalaitok- 
kal alátám asztható  és a z t sugallja, 
változatos környezeti ingerekkel a 
szkizofréniák és egyes depressziók 
kedvezően befolyásolhatók. A do- 
pam in-blokkoló gyógyszerek hatása 
is m egérthető, m ivel a  dopamin 
szerepet játszik az  irán y íto tt figye­
lem  fenntartásában. E szerek is 
jobban hatnak szkizofréniában, 
m ert ott a figyelem kóros letapadá­
sa csak részleges. Az antidepresz- 
szánsok egy „kvan tum ” inform áció- 
ta rta lm á t növelik, ezé rt szkizofré­
n iában  hatástalanok. Az elektro- 
konvulzió viszont a kó ros figyelem­
ből származó ta n u lt reakciókat, em ­
lékképeket építi le, hatása  ezért 
gyors, de átm eneti, m e rt m agát a 
kóros m echanizm ust nem  érinti. A 
litium  viszont feltehetően  a  bioké­
m iai alapzavarra hat, ezért csak­
nem  minden m ániában , a depresz- 
szióknak viszont egy töredékében 
hatásos.
A szerző elm életéből számos kö­
vetkeztetést von le, m elyek kísér­
letileg ellenőrizhetők, részben, m ár 
ism ert adatokkal is összevethetők, 
így pl. biokém iailag valóban k é t­
féle depresszió létezése valószínű, 
környezeti m egterhelés m ániát nem 
okoz (depressziót, szk izofrén iá t va­
lószínűleg igen), az egyes tünetcso­
portok egymásba átalaku lhatnak , 
ill. egymás m elle tt is felléphetnek, 
a  szkizofrénia (és a  depresszió) 
előzményében gyakori a  neurózis, 
ám  ez m ániára nem  áll stb . A szer­
ző gyakorlati konklúzió ja az, hogy 
a  pszichózisok többsége biológiai 
diszpozíció talaján , környezeti meg­
terhelésekre a laku l k i; a  diszpozí­
ció — a figyelem fiziológiai para­
m éterei — tesztm ódszerrel felis­
m erő lehet, és p reven tív  kezeléssel 
(pszichoterápiás vagy gyógyszeres 
úton) a  pszichózis k itö rése esetleg 
megakadályozható.
(Ref.: A  közölt m odell m in t el­
m életi konstruktum  érdekes, de 
term észetesen a pszichózisok értel­
m ezése egyszerűen figyelem kon- 
centráció-zavarként igen merész 
szimplifikáció. Sajnos távol va ­
gyunk még attól, hogy a biokémiai, 
fiziológiai és pszichológiai paramé­
tereke t olyan kölcsönösen egyértel­
m ű módon tu d ju k  m egfeleltetn i 
egymásnak, am int azt a szerző itt 
teszi. A m i viszont írásában kiem e­
lendő, az olyan m odell alkotására 
való törekvés, m e ly  egyidejűleg ad 
szám ot az elm ebetegségek biológiai 
és környezeti-pszichológiai megha- 
3 1 O T  tározottságáról.) B ánki M Csoba d r.
A nátriuin-valproát hatása má­
niában. Em rich, H. M. és m tsai 
(M ax-P lanck-Institu t fü r P sychiat­
rie, K raepelinstr. 10, D-8000 M ün­
chen 40, BR D ): Arch. Psychiat. 
N ervenkr. 1980, 229, 1.
Az an tilep tikum kén t használt 
valproinsav az agyi GABA sz in tjé ­
nek  em elésével fejti ki hatásá t. A 
GABA a központi idegrendszer 
egyik fő inhibitoros hatású transz- 
m ittere, rendellenes anyagcseréjét 
az epilepsziákon kívül szkizofréniá­
ban, m ániában  és más betegségek­
ben is feltételezték egyes kutatók, 
így a je len  szerzőcsoport korábban 
kedvező teráp iás eredm ényeket is­
m e rte te tt nagy adag propranolol 
(béta-blokkoló szer) adása után 
m án iában ; m ivel az  an tim ániás h a ­
tást a  d- és az 1-izomer közel azo­
nos m értékben  m u ta tta  és csupán 
az 1-izom ernek van béta-blok,kodó 
tulajdonsága, a hatás m agyaráza­
táu l a p ropranolol G ABA-poten- 
ciáló h a tásá t tételezték fel.
T anulm ányukban  a  szerzők p la- 
cebóval kon tro llá lt kettős vak vizs­
gálatban elem ezték a  nátrium val- 
p roát an tim án iás hatását. Az an ti- 
ep ileptikum ként megszokott a d a ­
goknál csak kevéssel m agasabb 
(m axim um  3,8 g naponta) dózisban 
öt beteg közül kettőben gyors és 
jelentős an tim án iás ha tást észlel­
tek, a tü n e tek  a  rákövetkező p la- 
cebo-fázisban kiú ju ltak . További 
két beteg ugyancsak gyorsan és 
igen kedvezően reagált, de it t  a  tü ­
netek  p lacebóra nem  tértek  vissza.
M ásodik v izsgálatukban a r ra  ke­
restek  választ, van-e a  ná triu m - 
va lp roá tnak  a  lítium hoz hasonló 
profilak tikus hatása  m ániában; e 
célból 7 krónikus litium kezelés 
a la tt álló betegnek ad ták  1—3 éven 
á t a  szert, ak ik  a  szokásosnál a la ­
csonyabb (0,4—0,8 mmol/L) li- 
tium szin tre  voltak  beállítva. Öt 
betegben egyáltalán  nem  fordult 
elő relapszus — megelőzően a  li­
tium kezelés azokat teljesen nem 
tu d ta  kivédeni —, ké t esetben pedig 
a lítium -fázishoz képest a relap- 
szusok je len tősen  ritku ltak . A n á t-  
rium valp roá t jelentős m ellékhatást 
egyetlen esetben sem  okozott.
A szerzők eredm ényeiket előze­
tesként tek in tik  az  igen k is  eset­
szám  m iatt, de elsősorban azért 
ta rtják  figyelem re m éltónak, m ert 
a tartós litium kezelés nem  m en­
tes a  m ellékhatásoktól, az ezek 
m iatt tú l a lacsonyra szabott adag 
pediig fokozott relapszus-veszéllyel 
jár. A m ellékhatásoktól csaknem  
m entes n á trium valp roá t (m ájfunk­
ció-kontroli m ellett!) hasznos ad - 
juváns lehe t a  bipoláris affektiv  
betegség profilaxisában, egyben 
ösztönzést ad  a  GABA szerepének 
■kutatására az  affek tiv  pszichózisok 
patogenezisében.
Bánki M. Csaba dr.
Az imipramin és amitriptylin kli­
nikai hatásainak vizsgálata dep­
ressziós betegeken. Beaini, A. Y. és 
m tsai (Dept, of Psychiat. St. Jam es
U niversity Hospital, U niversity of 
Leeds, Leeds, GB) :J. Affect. Disord. 
1980, 2, 89.
Régebbi, meg nem erősített vizs­
gálatok alap ján  általánosan e lte r­
jedt, hogy az am itrip ty lin  erélye­
sebb szedatív  hatással rendelkezik, 
m int az  im ipram in. A szerzők 21, 
organikus betegségben nem  szenve­
dő, 75 év alatti életkorú  endogén 
depressziós betegen dupla-vak 
m ódszerrel végzett vizsgálat során 
hasonlíto tták  össze a k é t gyógyszer 
klin ikai hatásait. 10 beteg kapott 
am itrip ty lin t és 11 im ipram int. A 
két betegcsoportot úgy alakíto tták  
ki, hogy a  betegek kora, a depresz- 
szió súlyossága tekintetében egyen­
letes megoszlást m u ta ttak  a két 
csoportban. A gyógyszereket este, 
egy adagban, késleltete tt felszívó­
dásé készítm ény fo rm ájában  ada­
golták, kezdetben 75, m ajd  az első 
hét u tá n  150 mg m ennyiségben, 
összesen négy héten át. Az antidep- 
ressziós hatáson kívül m érték  az 
anxiolytikus és szedatív hatást, az 
alvászavar m értékét és a  vegetatív 
m ellékhatásokat is. A két szer va­
lam elyikén kívül a betegek egyéb 
gyógyszert nem  kaptak . Az ered­
m ények szerin t egyik vizsgált para­
m étert tek in tve sem volt szignifi­
káns különbség a két csoport bete­
gei között, de szoros összefüggés 
m utatkozott a szorongásoldó hatás 
és a szedatív  hatás között m indkét 
gyógyszert illetően, a k á r  a  kezelés 
korai, a k á r  a késői szakaszában.
M egállapítható, hogy m indkét 
szer egyform án jó antidepressziós 
hatással bír, de az am itrip ty lin  sze­
datív  és anxiolytikus h atása  — 
szem ben az  e lterjed t felfogással — 
sem m ivel sem erősebb, m in t az imi- 
pram iné, a  szerzők szerin t tehát 
nincsen racionális a lap ja  annak a 
gyakorlatnak, m iszerin t ag itált­
szorongásos depressziós betegnek 
elsősorban am itrip ty lin t kell adni.
Rihm er Zoltán dr.
Carbamazepin: a mániás-depresz- 
sziós betegség új terápiája. Ballen- 
ger, J. C., Post, R. M. (National In ­
s titu te  of Health, 9000 Rockville 
Pike, Bid. 10, Rm. 3S239, M.. 20205, 
USA.): Amer. J. Psychiat. 1980, 137, 
782.
A Carbamazepin (Tegretol, n á ­
lunk Stazepine — Ref.) főleg anti- 
epileptiikumként, em ellett a  trige­
m inus-neuralg ia, r itk á b b an  fá jd a­
lom -szindróm a, diabetes insipidus, 
dystonias m ozgászavarok gyógy­
szereként használatos. Jap án  szer­
zők m ár a  70-es. évek elején  több 
klinikai vizsgálatban m ániaellenes 
ha tásá t ír tá k  le, ezek a vizsgálatok 
azonban nyílt, kontroll nélküli ta ­
nulm ányok voltak. M ost a szerzők 
igen szigorúan kon tro llá lt kettős 
vak elrendezésben, többszöri pla- 
cebo-periódus közbeiktatásával, é r ­
tékelőskálák, laboratórium i és 
egyéb eszközös ellenőrző' vizsgála­
tok seregének m obilizálásával é rté ­
kelték napi 0,6—1,6 g carbam aze-
pin ha tásá t 9 m ániás és 13 depresz- 
sziós betegen. A vizsgált szemé­
lyek valam ennyien krónikus, évek 
ó ta k iv izsgált és kezelt, közel 60%- 
ban litium -rezisztens betegek vol­
tak.
K ilenc m ániás betegből négyben 
teljes tünetm entességet, további h á ­
rom ban klinikailag jelentős javu ­
lást tapasztaltak  Carbamazepin 
adására . Négy betegnek a  tünetei 
placebo adására visszatértek, az 
aktív  gyógyszerre ism ét eltűntek. 13 
depressziós beteg közül négy teljes 
tünetm entességig, további 9 je len­
tős vagy legalább értékelhető  m ér­
tékig ja v u lt; közülük 3 esett vissza 
placebo hatására. Az antim ániás 
hatás egy héten belül, az  antidep- 
resszáns ha tás  k é t hé t után, je len t­
kezett, és m indkét esetben legalább 
négyhetes kezelés a la tt egyenlete­
sen fennm aradt. Kiem elendő, hogy 
a  carbam azepinre legjobban javuló 
4 m ániás beteg előzőleg lítium ra 
rezisztensnek bizonyult.
A szer nagyon kevés m ellékhatást 
(szédülés, álmosság, gyengeség) 
okozott, különösen a szokásos neu- 
ro leptikum - vagy litium kezeléssel 
egybevetve. K orábban többen fi­
gyelm eztettek a  carbam azepin 
m yelotoxikus hatására, i t t  csupán 
egyetlen esetben csökkent a  fehér­
vérsejtek  szám a 8000-ről 6000-re 
ML-ként.
Négy esetben a carbam azepin- 
kezelést 18—22 hónapon keresztül 
fenn ta rto tták : ezen idő a la tt  egyet­
len ú jabb  m ániás vagy depressziós 
fázis sem  je len tkezett egyik bete­
gen sem , pedig megelőzően vala­
m ennyiüknek évi 2—10 fázisuk 
volt, és közülük 3 litium -rezisztens 
volt.
A szerzők kisszám ú, de igen 
gondosan tervezett és kivitelezett 
m egfigyelésük a lap ján  a carbam a- 
zepint az affektiv  pszichózisok po­
tenciális gyógyszerének tartják , 
mely a k á r  a lte rn a tív  kezelésként 
(elsősorban épp a litium -rezisztens 
esetekben), ak á r kom binációban — 
m elyet szintén k ipróbáltak  és ve­
szélytelennek ta lá ltak  — a terápiás 
fegyvertá ra t gazdagíthatja. Elem ­
zik a szer hatásm echanizm usát és 
feltételezik, hogy a carbam azepin 
m indenekelőtt egyes lim bikus 
s tru k tú rák  kórosan fokozott neu- 
ron-iingerlékenységének csökken­
tésével hat, és posztulálják, hogy ez 
a n eu ron  „szenzitizáció” az  affektiv  
betegségek patogenezisének lénye­
ges láncszem e lehet. Tény, hogy a 
hatásm echanizm us a  megszokott 
szerekétől teljesen eltérő, és való­
ban hatásosnak látszik az azokra 
nem  reagáló  esetekben is.
B ánki M. Csaba dr.
Dietetika
Újszülöttek és csecsemők magne­
sium anyagcserezavarai. Paulnier,
L. (Clin. Umiiv. Péd ia tr. 1211 Gé­
névé): Méd. N utrit. 1980, 16, 31.
A csecsemőknél és ú jszü lö ttek­
nél adódó hypom agnesem iák le ­
hetnek idültek és átm enetiek. Az 
idü lt formáik okai bélfelszivódási 
zavarok (elsődleges) in testinalis 
m alabsorptio, idü lt m ájbetegségek, 
hypoparathyreoidism us és vesetu - 
builus zavarok lehetnek. Az á tm e­
neti magnesiumlhiiányok bekövet­
kezhetnek a  k is  súllyal szü le te ttek ­
nél, koraszülötteknél, akik  k ih o r­
dása  köziben zavar volt az anyai 
szervezetben, a  transfusiót k ap o t­
taknál s végül azoknál, ak iknek  az 
an y ja  m agnesium  anyagcserezava­
rokban szenvedett, pl. cukorfoaj 
(csak a  súlyos form ái), m e llék ­
pajzsm irigy túlm űködés, általános 
alu ltáp láltság  stb.
A  terhes nők ek lam psziájának 
kezelésére beadott m agnesium m al 
vigyázni kell, m ert esetleg a  m ag­
zatnál vagy az újszülöttnél súlyos 
M g-mérgezést idézhetnek elő.
N ikodem usz Is tván  dr.
A magnesium szükséglet és ennek 
biztosítása az étrendben. D urlach, 
J., Rayssiguier, Y., Laguitton, 
A. (Hop. Cochin. 75014, P a r is ) : 
Méd. N utrit. 1980, 16, 15.
Nehéz m eghatározni, hogy egy 
iparilag  és gazdaságilag fe jle tt o r ­
szágban m ennyi egy szem élynek a 
napi m agnesium  (Mg) szükséglete. 
Eddigi becslések alap ján  egy fe l­
n ő tt egyénnek naponta testsú lyk i­
logram m ra szám ítva 6 mg Mg 
szükséges. E m ennyiség kétszerese 
kell a  serdülőknek, a  terheseknek  
és a szoptató anyáknak.
Az eddigi ada tok  szerin t F ra n ­
ciaországban az  M g-bevitel e lég te­
len, nem  elégíti ki a  szükséglete­
ket. Ezt az élelem m el kell fedez­
ni, az ivóvíz M g-tartalm a zöm m el 
alacsony s egyébként sem biztos, 
hogy a vízben levő Mg felszívó­
dik-e.
A M g-hiány tünete it egyre in ­
kább ism erik, ez elsősorban az 
ideg-izom áttételeknél je len tkez­
nek, de szerepe van a M g-ionoknak 
azaz h iányuknak a szívhalálban  is.
A szükséglet b iztosítására jobb 
élelm ezést kell beállítani, hogy a 
M g-bevitel folyam atosan b iz tosít­
va legyen, 25 mg/100 mg m agnesiu- 
m ot tartalm az a hús, hal, tojás, 
zöldség és gyümölcs, 100 mg/100 g- 
nál többet ta rta lm aznak  a követke­
ző élelm iszerek: száraz bab és bo r­
só, tengeri rák, ehető kagylók, k o r­
pa és korpás kenyér, száraz és o la­
jos gyümölcsök, kakaó és csokoládé.
N ikodem usz István  dr.
A magnesium jelentősége a ke­
mény vizek szívvédő hatásában.
M arier, J. R. (Div. Sei. Biol. Cons. 
Nat. Recherches, O ttawa, K an a d a ): 
Méd. N utrit. 1979, 16, 23.
Ú jabb kanadai adatok a lá tá ­
m asztják az t a  feltevést, hogy az 
elfogyasztott m agnesium  (Mg) 
ionok védő h a tá s t gyakorolnak a 
m anapság gyakori szív infarktusok
ellen s a  „kem ény vizek” ischae- 
miás sz ívárta lm akat megelőző ha- 
tasa elsősorban a Mg ionok je len ­
lé tén  alapszik. Az is kétségtelen, 
hogy az  állam polgárok, a k ik  „lágy 
v íz tarta lm ú rétegek” v idékén lak ­
nak, sokkal nagyobb a rán y b an  be­
tegszenek meg és halinak m eg az 
em líte tt szívártalm ak m ia tt, m in t 
azok, ak ik  ivóvízszükségletüket ke­
mény vizekből fedezik. Ezenkívül 
szívkrízis m ia tt e lhaltak  szívizom ­
szöveteiben kevesebb Mg ta lálható , 
m int m ás halálokok m ia tt e lhaltak  
szívizm ában. Úgy látszik, a szív, 
pontosabban a  szívizom a  szerve­
zetnek az  a  fajlagos szövete, 
am elynek legtöbbet á r t  . a  Mg- 
hiány (Mg-veszteség) s ezeknél a 
Mg m esterséges (bevitele jó. m eg­
előző és gyógyító 'hatású. Á lta lá ­
ban s ez egyre gyakoribbá válik, 
az iparilag  fe jle tt országok lakos­
ságának étrendjében  kevés Mg 
van. Ez an n ak  tu la jdonítható , hogy 
a gabonam agvakat tú lságosan  k i­
őrlik. A korpa ta rta lm ú  kenyér­
fogyasztása nem csak B -vitam inok 
m iatt, de Mg-.tartalom szem pont­
jából is fontos. A k ia lak u lt Mg- 
hiány nem  vezet heveny h iá n y tü ­
netekhez, de az id ü lt defic it hosz- 
szabb idő a la tt  válik  károssá.
A szerző megem líti, hogy az 
USA azon városaiban, aho l a  szív- 
halálozás a  legalacsonyabb, az 
ivóvíz M g-ion ta rta lm a  16 m g/li- 
ter fö lö tt van. F ranciaországban a  
Párizsi-m edence, G ironde és V en­
dée v idékén az ivóvíz nem  ta r ta l­
m az k im u tatha tó  m ennyiségű 
Mg-ot, v iszont a  déli vidéken, főleg 
Toulon környékén sok Mg van a 
vizekben. N ikodem usz Is tvá n  dr.
Spasmophil gyermekek magnesium 
therapiája. (292 megfigyelés adata).
Paupe, J., Ducroux, Th. (Hop. E n ­
fants M alades, 75015, P a r is ) : Méd.
N utrit. 1980, 16, 37.
A szerzők 496 sorozatban figyel­
ték  m eg a  m agnesium  (Mg) keze­
lés ha tásá t spasm ophil gyerm eke­
ken. összesen  292 egyént (171 fiú,
121 leány), ak ik  é letkora 2—15 év 
között volt, de a  legfontosabb a 
9—10 éves korban végzett kezelés, 
kezeltek. Különböző Mg vegyülete- 
ket (chlorid, lactat, py rro lidan- 
carboxylát, gluconat stb.) adago l­
tak  n ap o n ta  10 mg/kg m ennyiség­
ben 6—8 h é ten  keresztül.
A k lin ikai és a biológiai adatok 
között nem  volt szignifikáns össze­
függés. A három  param eter, a p laz­
ma calcium , Mg és vörös v értes­
tek Mg ta rta lm a nem  változik 
olyan m értékben, hogy ebből ered ­
m ényekre lehetne következtetni.
A  kezelés az esetek 74% -ában 
sikerre l já rt, az idegesség, a lv ás­
zavarok, hasi fájdalm ak, izom ­
gyengeség, köröm rágás, viselkedési 
zavarok, fejfájások, görcsök je len ­
tős m értékben  javultak . A spasm o­
philia gyanúja esetén  a  sikeres 
kezelés eredm énye perdöntő  lőhet.
N ikodem usz Is tván  dr. 3105
Hüvelyes, rostban gazdag, nagy 
szénhidráttartalmú étrend előnyei 
a diábetes gondozás szempontjából.
Simpson, H, C. R. és m tsai (Dia­
betes Research L aboratories ,aind 
D epartm ent of C om m unity  M edi­
cine and  General P ractice , U niver­
sity  of O xford): L ancet, 1981, I, 1.
1973-ban T row ell feltételezte, 
hogy a  diabetes aetio lóg iai ténye­
zői között szerepe lelhet az  étrend 
alacsony ro stta rta lm ának  is. Azóta 
szám os szerző fog lalkozott a  külön­
böző rosttartalm ú é tren d ek  és a 
d iabetes összefüggésének vizsgála­
tával.
A szerzők nagy sz én h id rá tta r ta l­
m ú viszkózus, hüvelyes növényből 
szárm azó rostokban gazdag étrend 
h a tásá t vizsgálták abbó l a  célból, 
hogy a  diabeteses anyagcsere m eg­
felelő kontro llját — különösen a 
postprandiális g lukózszint csökke­
nésé t — elősegítsék.
18 insulin t nem  igénylő  és 9 in- 
suliin dependens beteg  fogyasztott 
nagy  szénh id ráttarta lm ú  rostdié­
t á t  6 hétig és egy standard , a la ­
csony szénh id ráttarta lm ú  étrendet 
sz in tén  6 hétig. A ro s tb an  gazdag 
é tren d e t m inden b e teg  szám ára 
kü lön  állították össze, hogy a  szük­
séges szénhidrát, zsír-fehérje 
a rá n y t ta rtan i lehessen  anélkül, 
hogy a  napi energ iabev ite lt vál­
toz ta tn i kelljen. A  ka ló ria  60% 
szénh id rát volt, 18% zsír. A napi 
100 g körüli rostta rta lom  64%-ban 
hüvelyes növényekből, a  többi a 
cereáliákiból, főleg te lje s kiőrlésű 
kenyériből szárm azott. Szárított 
vörös vesebabot, k a ró b ab o t és v a j­
babot használták, a  pácienseket 
m egtaníto tták  a  helyes elkészítési 
m ódra. Reggelire és vacso rára  fo­
gyasztottak babot. A  betegeknek 
csak akkor voltak  panaszai, ha 
nem  a  megfelelő konyhatechn ikát 
alkalm azták. K on tro llkén t a  h a­
gyományos diabetes 'd iétát ették  a  
betegek. A kalória 40% szénh id rát­
ból, 40% zsírból szárm azo tt és a 
nap i rostbevitel 15 g volt. A bete­
geket m indkét é tre n d  fogyasztásá­
n ak  ideje a la tt á llan d ó  diétás ta ­
nácsadásiban részesítették . A dol­
gozatban részletesen ism erte tik  az 
é trendet.
K é t alkalom m al 24 ó rás anyag­
cseretükrö t készítettek m indkét é t­
ren d  fogyasztása u tá n . A nagy 
ro stta rta lm ú  étrend  h a tá sá ra  az 
é tkezést megelőző és az  étkezés 
u tá n  2 órával m é rt véreukorszint 
szignifikánsan kisebb vo lt, m in t a  
'hagyományos é tren d  fogyasztása­
ko r m é rt érték. A  g lycosuria m ér­
ték e  is kisebb volt.
&
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Az összoholesterin-szint a  nagy 
rostta rta lm ú  é tren d  fogyasztása­
k o r  m indkét típusú  betegcsoport­
ban  szignifikánsain k isebb  volt. A 
HDL/LDL cholesterin -arány  je len­
tősen  nő tt az in su lin t nem  igénylő 
d iabeteses csoportban. A 'betegek 
testsúlya a nagy ro s tta rta lm ú  é t­
rend  fogyasztása u tá n  0,9 kg-m al 
kisebb volt. A testsúlycsökkenés és 
a  vizsgált anyagcsere-param éterek
változása között korrelációt nein 
lehete tt k im utatn i.
A nagy ro st- és szénh id ráttarta l- 
m ú é trend  m indkét típusú diabe- 
tesben kedvezőbben befolyásolja a 
betegség kezelését, m in t az A ngliá­
ban használatos diabetes diéta.
Bedő Magdolna dr.
Az idősek ésszerű táplálkozásá­
ról. Dietze, F., Spran-ger, G.-D., 
Schulz, H .-J.: Dt. G esundh.-Wesen, 
1980, 35, 521.
Az idősebbek teljesítőképességé­
nek és em észtőszervi m űködésének 
csökkenése m ia tt előtérbe kei-ült 
az idős em berek  kímélő é trendje. 
A táp lálkozás azonban nagyon 
egyéni dolog és az éltesebb korra 
ebben  olyan  egyéni sajátosságok 
fejlődnek ki, am elyektől e ltek in te ­
ni m á r képtelenség. Ezért válik  le ­
hete tlenné sokszor a  táp lá lk o ­
zás k ívánatos átalak ítása. Az idő­
sebb em ber táp lálkozását különben 
is h á trányosan  befolyásolja a  rágó­
képesség csökkenése, a  nyálszekré- 
ció változása, a  gyomor-, epe-, 
pancreas szekréció és kiválasztás, 
va lam in t a  bélfelszívódás csökke­
nése. Az idősebbek kím életes tá p ­
lálkozásánál azonban tú l buzgónak 
sem  szabad lennünk, m ert ezzel az 
öregedést in k áb b  sie tte thetjük . 
Ezért az  öregek kím élő étrend jével 
a  f ia ta lok  biológiailag te ljes é r té ­
kű táp lá lkozását kell m egközelíte­
nünk. 'Másszóval az  idősebbek é t­
rendje m inden  esszenciális tá p ­
anyagot ta rta lm azzon  és a  k a ló ria ­
felvétel az  ideális testsúlyhoz iga­
zodjon. 'H átrányosnak ta r t já k  a 
m agas ka ló ria - és zsírfelvételt, az 
elégtelen fehérje , rost, v itam in  és 
ásványi anyag  ellátást. A rost-, i l ­
letve ballasztanyagok  az idősebbek 
csökkent bélakitiv-itását stim u lá lják  
és obstipációs hajlam uk  ellen  h a t­
nak. Az öregebb em bereknek v i­
szonylag m agasabb  a  fehérje  szük­
séglete és ennek  kielégítetlensége 
a  testi és szellem i teljesítőképesség 
rom lásával, ille tv e  a  fiziológiás 
visszafejlődés gyorsulásával jár. 
Ezért az idősebbeknek napon ta  
legalább 1,2—4,5 g/kg fehérje  
adandó.
Fontos még, hogy a  korosabbak 
egyszerre n e  egyenek sokat, hanem  
napi táp lálékszükségletüket több 
kisebb ad ag b an  fogyasszák el. Az 
idősebb em bernek  m ár erősebb és 
intenzívébb íz- és szagingerre van  
szüksége, nem csak  az étkezés örö­
me, hanem  a  jobb  em észtés m ia tt 
is. A m eggondolatlanul 'beállított 
ingerm entes kím élő  étrend  az  idő­
sebbeknek m ég a  m egm arad t é t­
kezési ö röm ét is képes elvenni.
Az ésszerű  idős kori d ié ta  tu la j­
donképpeni feladata, hogy az 
em észtőrendszer teljesítő- és m ű­
ködőképességét éppen a  célszerű 
táplálkozás révén  jól korm ányozot- 
ta n  vegye igénybe. M ásszóval az 
előírások m in im um ával a  te ljesítő - 
képesség és életöröm ök m ax im u­
m á t é r je  el. Anfleíi Is tván  d f,
A hypertriglyceridaemia diétás 
kezelése. Irsigler, K .: Münch, med. 
Wschr. 1930, 122, 461.
A hypertrig lyceridaem ia Auszt­
riában  a  felnőttek 20—30% -ában 
fordul elő, az esetek többségében 
a hely telen  táplálkozás következ­
m énye és éppen ezért a  -táplálko­
zás helyes m egváltoztatásával ked­
vezően befolyásolható. K izárólag 
genetikus anyagcserezavarként 
csak ritk án  m anifesztálódik és 
gyakran kapcsolatos elhízással, hy- 
perinsuliinismussal és a  glukózto­
lerancia zavarával. Más rizikófak­
torokkal, hy-percholesterinaem iá- 
val, hypeirtoniával, hyperuricae- 
m iával együ tt növeli a  vascularis 
m orb id itást és m orta litást, ső t az 
epekőképződés hajlam át is fokozza.
Az eredm ényes diétás kezelésnek  
3 alternatívája  van: 1. A  200 kaló- 
riás fehérjediéta , ille tve szigorú 
fogyasztó étrend, napi 50 g fehérje 
és 500 összkalória adásával. Száraz 
túrót, sovány húst vagy  h a la t és 
főzeléket tartalm az. Jobb  a  null- 
diétánál, lipid- és testsúly  csökken­
tő 'hatása pedig azzal megegyezik. 
A húsokat, főzelékeket inkább 
főzni, párolná, zsírszegényen készí­
teni célszerű. Tilosak a  cukor-, 
liszt-, rizs- és bur-gonyakészítmé- 
nyek, alkohol, cukortartalm ú üdí­
tőitalok. Kevés d iétás levegőke­
nyér adható . A napi folyadékfel­
vétel legalább 2 lite r  legyen. 2. 
Saláta — gyümölcs — párolt főze­
lék. Ez az  étrend  kalóriaszegény­
sége m e lle tt Ids szénh id ráttarta l- 
nú, zsír-, és fehérjem entes. 'Mivel 
n á triu m b an  szegény és -káliumban 
gazdag, erősen  diureíikus. 3. Null- 
diéta 7—10 napig, napon ta  3 liter 
folyadékot, kálium ot és allopuri- 
no lí adva. U tóbbit a  hypexuricae- 
m ia k ivédése céljából.
A z am buláns lehetőségek közül 
diétás táb lázatok  k iadása egym agá­
ban  h a tá s ta la n  szokott lenini és a 
táb lázatokat gondosan m eg kell 
beszélni. Az alkoholfogyasztás sze­
repét sa jnos sokszor elbagatellizál­
ják. Nagyon fontos a  tanácsadás­
ban a  tú lz o tt energiáfelvétel fo rrá ­
sát (alkohol — zsír — cukor vagy 
összetett szénhidrát) m egtalálni, 
hogy ez t így kiküszöbölhessük. A 
hypertrig lyceridaem ia k ere td ié tá ja  
tulajdoniképpen fehérjebő, szénhid­
rá t-  és zsírszegény, de m égis -lak­
ta tó  é te lek  fogyasztásából áll. A 
tú lzo ttan  egyoldalú táplálkozástól 
azonban tartózkodni célszerű, m i­
vel ez t -tartósan m egtartan i kép te­
lenség és a  k íván t h a tá s t sem éri 
'el. A hypertrig lyceridaem ia diétá­
jában  m ind  a  szénhidrát- m ind a 
zsírfelvételt korlátozni kell.
A z I. típusú hyperlipoprotein- 
aemia hyperchylom ikronaem iájá- 
mak és m asszív ihypertriglycerid- 
aem iá jának  a  lipopr-oteiinlipáz- 
hiány az  oka. Kezelése a  táplálék  
zsiradékénak drasztikus csökken­
téséből á ll és a  recidiváló panc- 
-reatitisek elkerülésére a  serum  
trig lycerid  sz in tjé t legalább 800 
mg%  a la t t  kell tartaná. Mivel a 
zsírm entes ételkészítés ta rtósan  
nehezen valósítható  meg, segítség­
kén t előtérbe k e rü lt a  középláncú  
triglyceridek  felhasználása, m ivel 
ezek a bélből felszívódva közvet­
lenül a  m ájban  értékesí tödnek és 
nem  trainszplantálódnak chylomik- 
vonok form ájában. Figyelembe kell 
venni az egyes húsféleségek re jte tt 
zsiradékált, a  iinolsav  szükségletet 
pedig telíte tlen  zsírsavakat ta r ta l­
m azó étolaj adásával kell bizto­
sítani. U gyanakkor a  hypertrig ly­
ceridaem ia d iétás kezelését ta r tó ­
s ítan i is kell. Angeli István dr
A hypercholesterinaemia diétás 
kezelése. W olfram , G .: M ünch, 
m ed. Wschr. 1980, 122, 458.
A prim er hypercholesterinaem ia 
veleszületett anyagcsere-bántal- 
m on alapszik, am elyet a  táp lá lko ­
zás m anifesztálhat, fokozhat és 
csökkenthet. A hypercholesterin­
aem ia szívimfarctus veszélyével 
já r  és ezt a  veszély t az LDL-cho- 
le ste rin  növeli, a  H D L-cholesterin 
pedig csökkenti. A hypercholeste­
rinaem ia kezelésében teh á t m in­
denekelőtt az összcholesiterin és 
ezen belül az  LD L-cholesterin- 
sz in t csökkentésére kell tö reked­
nünk . A H D L-cholesterin d iétás 
befolyásolásának lehetőségei igen 
korlátozottak.
Bizonyított, hogy a  hosszú láncú 
te líte tt zsírsavak a  serum  Choleste­
rin  szin tjét növelik, a  rövid és kö- 
zépláncúak pedig inkább csökken­
tik . A legkifejezettebb űholesterin- 
csökkenitő h atása  az étrenden; belü l 
a  többszörösen te líte tlen  zsírsavak­
nak  van és ezek közül a  Iinolsav a 
legfontosabb. Az o lajsav  m int egy­
szerű  te líte tlen  zsírsav nem  v á l­
toz ta t a  serum  Cholesterin tükrén . 
A táp lálék  zsiradékának anyag­
cserehatását em beren  annak  en e r­
giatartalm a, összzsiradéka, v a la ­
m in t ennek zsírösszetétele, P/S (te­
líte tlen -te líte tt zsírsav) a ránya 
befolyásolja.A  nap i Iinolsav felvé­
te l 50 g fölé tö rténő  növelése azon­
ban m ár nem  csökkenti tovább a 
cholesterin-szintet. A Iinolsav 
azonban a  prostag land in  és p rosta­
cyclin előanyagaként is befolyásol­
h a tja  a vérnyom ást és throm bocy- 
ta-aggregatiót.
A táplálék cholesterin-tartalm a  
is növeli a  v ér cholesterin-koncent- 
ráció ját. A növényi szteránek kom ­
petitive gáto lják  a  Cholesterin fe l­
szívódását a  bélből. Az elhízás a  
Cholesterin-szint növekedésével, a  
fogyás csökkenésével jár, b á r  az 
összefüggések nem  kifejezettek. 
Cukorfogyasztással m agasabb oho- 
lesterin -értékek  provokálhatok, 
m in t kem ényítő fogyasztással, a  
rostfogyasztással kapcsolatban még 
ellentm ondóak a  vélemények. 
Ü jabban érdekes eredm ényeket kö ­
zöltek a  hypercholesterinaem ia 
szó jafehérje-koncentrátum m al tö r ­
ténő kezeléséről, ső t egyes v ita m i­
nok  cholesterin-szin t csökkentő h a ­
tásáró l is tudósítanak . így a  niko- 
tinsav  ism ert h a tá sá n  kívül így ha t 
a  biotin, C- és E-vitam in, de a  cho-
lesterin tükör csökkenéséhez vezet a  
kálium  adása  és vashiány is.
Az érvédő H D L-cholesterin-szin- 
tet növeli az  alkohol, de az még 
nem  tisztázódott, hogy ez az em el­
kedés csak a  m egváltozott lipopro­
te in  anyagcsere jele, vagy valóban 
pro tek tiv  jelentőségű. (Re/.: A z  al­
koholos m ájárta lom  viszont m ár 
hypo-alfa (H D L)-lipoproteinaem iát 
és hyper-béta  (LD L)-lipoprotein­
aemiát okoz és ezért biztosan érká ­
rosító.) Az elhízás csökkenti, ennek 
eredm ényes kezelése pedig növeli 
az érvédő HDL-oholesterint. 
Ugyanakkor a  szénhidrátbő étkezés 
szintén csökkenti, a  sporttevékeny­
ség pedig növeli.
A hypercholesterinaem ia diétás 
kezelésében a  táp lálék  zsír, te líte tt 
zsírsav, eholesterin-tantalom  és n a ­
gyobb te stsú ly  csökkentésének, a 
többszörösen te líte tlen  zsírsavak 
növelésének v an  gyakorlati je len ­
tősége. A te líte tt zsiradék csökken­
tése egyben a  cholesterin-felvétel 
csökkenésével is jár. A táp lá lék  
ro stta rta lm ának  növelése üdvözö­
lendő, de egym agában nem  e re d ­
ményes. A  d ié tás kezelés eredm é­
nyességét pedig  az  örökletes ténye­
zőkön k ívü l a  testi aktiiv tás és d ié ­
tás kezelés tartóssága is befolyásol­
ja. Bevezetése 250 mg% -os serum  
cholesterin-szint fe le tt indokolt.
A fam iliaris hypercholesterin­
aem ia hom ozygota form ája nagyon 
rosszul reagál csak d iétás kezelés­
re. Egyidejű 'hypertriglycerid­
aem ia fennállásakor pedig a  te s t­
súly norm alizálásán k ívü l az  a lko ­
hol- és cukorfelvétel csökkentésére 
kell törekedni. AngeU ls tvá n  dr
II. típusú hyperlipidaemia keze­
lése szójababbal. Noseda, G. és 
mtsai (Ospedale Beate Vergine, 
M endrisio; Institu te  di farm acolo- 
gia, Unáversita, M ilano): Schweiz, 
med. W schr. 1979, 109, 1852.
Az eddigi tapasztalatok szerin t a 
szójabab m ind  állatokban, m ind 
em berben csökkenti a cholesterin- 
szintet. A szerzők a szójabab ezen 
hatását 15 II. típusú hyperlip id- 
aem iában szenvedő betegen (7 Ila  
és 8 Ilb  típusún) vizsgálták. Elő­
ször 4 hétig  cholesterinszegény 
(1000 ka ló rián k én t 100 m g-nál k e ­
vesebbet tartalm azó), te líte tlen  
zsírsavakban gazdag (1,8 körüli 
P/S quotienssel) d ié tá t ad tak , m ajd 
8 hétig ez t o lyan  speciális olasz 
ízek szerin t előkészített szó jabab­
bal egészítették ki, am ely 52% fe­
hérjét, 31,5% szénhidrátot, 1% li- 
pidet, 3,5% rosto t ta rta lm azo tt Cho­
lesterin  nélkü l. Ezután harm adik  
kezelési periódusként ism ét az  első 
4 h é t é tre n d jé t adták.
Az első 4 h é t cholesterin-sze- 
gény d ié tá já ra  a  plasm a choleste- 
rin-szin tje  nem  szignifikánsan 331 
m g% -ról 314 m g% -ra esett, a  8 h e ­
tes szójabab étrend re  viszont m ár 
szignifikánsan 314 m g% -ról 267 
m g% -ra csökkent, ső t ezek az a la ­
csonyabb érték ek  a  harm ad ik  pe­
riódus h a t  h e tén  keresztül is m eg­
m arad tak . A trig lyceridértékek  a  
szójakezelésnek csak első két h e ­
tében  csökkentek átm enetileg, az 
LD L-cholestcrin  azonban az  első 4 
héten  nem  szignifikánsan: 253 
m g% -ról 241 mg% pra, a  szójape- 
riódusban  pedig m ár sz ign ifikán­
san : 241 m g% -ról 194 m g% -ra 
esett. U gyanakkor a  H D L-choles­
terin  sz in tje  a  szójakezelés h a tá ­
sá ra  nem  szignifikánsan 38 m g% - 
ról 40 m g% -ra em elkedett.
Az eredm ényekből egyértel­
m űen  k iderült, hogy a szója  — a  
H D L-cholesterin- és trig lycerid - 
sz in t változatlanu l hagyása m e lle tt 
— m in d  az összeholesterint, m ind  
az LD L-cholesterin t csökkenti.
A szójabab kedvező ha tásán ak  
okát k u ta tv a  k iderü lt, illetve fe l­
m e rü lt ,  hogy ennek rostjai cho- 
le s te rin t kötnek m eg és visznek 
m agukkal a  székletben, de az 
ú jabb  m egfigyelések ez t nem  tu d ­
tá k  igazolni. Jogosan feltételezhető  
viszont, hogy a  szójafehérje a  bél­
nyálkahártyán  az  apoproteinek és 
főleg az  apoprotein B szintézist 
gátolja, am it ennek 16%-os csök­
kenése is bizonyítana. U gyanakkor 
fe lm erü lt az is, hogy a  szó jafehérje  
az ism erten  cholesterin-csökkentő 
glucagon elválasztást indukálja .
Angeli István  dr.
Elhízott és normálsúlyú férfiak 
és nők táplálkozása az NDK hat ke­
rületében. K arst, H., M öhr M. 
(Z en tra linstitu t fü r  E rnährung  
P ostdam -R éhbrücke): Z. ges. Hyg. 
1980, 26, 1.
A szerzők 2243 elh ízott és 667 
norm álsú lyú  18—55 év  közötti sze­
m élynél végezték 'táplálkozási 
ada tfe lvé te lt és re la tív  testsú ly- 
m eghatározást. Az elh ízo tt és n o r ­
m álsú lyú  férfiak  és nők energ ia- 
f  el vételében és a  tá panyag-fogyás z - 
tá sáb a n  csak csekély különbség 
m utatkozott, mely nem  halad ta  m eg 
a  10%-ot. Az enangiábevitel és 
-szükséglet közötti m érleg norm ál- 
súlyú férfiaknál 114%, nőknél 103% 
ipozitivitást m utat, ezzel szem ben 
a  tú lsú ly  növekedésével csökkenő 
tendencia  érvényesü l: 99, ille tve
88%. A  fehérje, zsír és szénh id rát 
összenergia-bevitelből való része­
sedési a ránya  norm álsú lyúaknál 
12:47:41, elh ízo ttaknál 12:48:40%- 
A zsírfogyasztás m indkét nem nél 
a  k ívánatosnál 50% -kal m aga­
sabb volt, a  szénhidrát-bev ite l v i­
szont nem  éri el az  a ján lo tt é r té ­
ket. Ez a  jelenség iparilag  fe jle tt 
országokban m ásu tt is ism ert. M a­
gas v o lt m indkét súlycsoportban a  
cholesterin -bevite l: fé rfiaknál kö ­
zel 700 m g/nap, nőknél több minit 
500 m g/nap. A napi energiabevitel 
norm álsú lyú  férfiaknál 14,1 M J, 
nőknél 10,3 MJ — az  elhízott fé r­
fiakná l 14,3, nőknél 10,3 M J. Az 
élelm iszerek választékát tek in tve  
elh ízo ttaknál m indkét nem nél m a- 
gasább vo lt a  hús és tö ltelékáruk , \ T / f  
ugyanakkor alacsonyabb volt a  cu- X I  
kor, finom  pékáruk (sütőipari té r-  ■ 
m ékek), a  gyümölcs, te j és te jte r-  3107
m ékek  fogyasztása. A z alkohol- 
m entes italok bevitele az  elhízott 
fé rfiak  és nők körében vo lt maga­
sabb, az alkoholtarta lm ú 'italoké 
csak a  férfiaknál. A tö b b i élelm i­
szercsoport fogyasztásában a  tnor- 
m álsú lyú  és elhízott egyének kö­
zö tt jellemző különbséget nem  ta­
lá ltak .
(R ef.: szerzők által idéze tt más 
irodalm i adatok is u ta ln a k  arra, 
hogy elhízott egyének, energiabe­
v ite le  a norm álsúlyúakhoz képest 
sokszor azonos vagy kisebb. Az 
energiabevitel, a tápláltsági álla­
pot vizsgálatánál a korább i táplál­
kozási viszonyokat is célszerű f i ­
gyelem be venni.) K ien le  Ernő dj.
B2-vitam inhiány és kizárólagos 
paren terá lis  táplálás. J .-F . Duha­
m el és mtsai (Déparrtment de Pé- 
d ia tr ie  médicale, S erv ice de G ast­
roenterologie p éd ia trique  e t de 
N utrition , Hőpital des Enfante-M a- 
lades, 75730 Paris, C edex 15): Arch, 
frame. Pédiat. 1979, 36, 342.
A riboflavm -hiány k lin ik a i tü ­
n e te i rendkívül ritkák , m ivel állati 
és növényi eredetű  táp lálékaink  
bőséges forrásul szo lgálnak. Ribo- 
flav in-h iányró l szám oltak  be foto- 
.terápiában részesült ú jszülöttek­
nél, antikonvulzív szerek  rendsze­
res szedése folyamán, p e r  os kont- 
racep tivák  mellett, és m inden 
o lyan  gyógyszerelésnél, am elyeket 
a  B2-vitaimi.n felszívódása, anyag­
cseréje  gátolt.
Ism ertté  vált, hogy a  m odern  en- 
te rá lis  és parenterális táp lá lás  po­
tenciá lisan  bizonyos esszenciális 
zsírsavak, ásványi sók (főleg a  réz, 
cink, foszfor) és v itam in o k  hiányát 
h ozha tja  létre. A szerzők, az  ide­
vágó ism eretek kiegészítésére, 
e lem zik  egy 15 éves Cröhn-beteg- 
ségben  szenvedő betegük  kórlefo­
lyását, aki három hónapon  á t kizá­
ró lag  parenterális tá p lá lásb a n  ré ­
szesült. A három hónapos m estersé­
ges táp lálás folyam án m inden  tro- 
fikus zavar nélkül erős hajhullás 
lép e tt fel; normochrom anaem ia je ­
lentkezett, ami ism éte lt transzfú­
ziót is igényelt. H irte len , váratlan  
szem tünetek, az a rc  b ő rén  és nyál­
k ah á rty á in  fellépő iéziók  tették 
te lje ssé  a  képet; a  la b iá lis  commis­
su  rán  cheilitis lépett fel, az ajkak 
kiszáradtak, kékes-lilás glossitis, a 
masogenialis 'barázdákban, a  sze­
möldökön, a szem pillák rtáján se- 
'borrfheás derm atitis je len tkezett, a 
szem héjakon először ulcerózus, 
m a jd  pörkös rhagadokat lehetett 
m egfigyelni, am ihez később  súlyos 
conjunctivitis csatlakozott; ehhez 
ectrop ium  és állandó  könnyezés 
tá rsu lt. A szemfenéken, tem poráli- 
san , a  papillák en y h é n  sápadtak 
voltak , de a látásélesség normális. 
A plazm a B2-szintt 1 jug/100 m l-nek 
adódo tt (normálisan 2,4 +  0,4 /tg p. 
100 m l). 160 mg B e ad a g o lá s ra  a 
tü n e tek  tíz nap a la t t  te lje sen  el- 
3108 tűn tek . Ez is am elle tt szólt, hogy
az  észle lt tü n e tek  B2-hiány követ­
kezm ényei voltak.
Ism eretes, hogy a  riboflavin ílu- 
vopro teln  form ájában  számos e n ­
zim reakcióban kofak torként szere­
pel; je len létük  a  fehérje-szükség­
lethez igazodik, am inek  az ism erete 
m esterséges táp lálásnál nagyon 
fontos. Aláhúzzák, hogy különösen 
a lu ltá p lá lt gyerm ekeknél helyes a  
C odex alim entarius  á lta l a ján lo tt, 
B-csoportihoz ta rtozó  v itam indózi­
so k a t a  paren terális táp lá lásban
m egduplázni. T... , ,K övér Béla dr.
Shock
Dopamin és salbutamol hemodi- 
namikai hatásainak összehasonlí­
tása myocardialis infarctus utáni 
cardiogen shockban. Timmis, A. D., 
Fow ler, M. B. Cham berlain, D. A. 
(Dept. Cardiology, Royal Sussex 
C ounty Hospital, Brighton, Eng­
land): Brit. med. J. 1981, 282, 7.
Súlyos cardiogen shockban szen­
vedő 12 betegen hasonlíto tták  össze 
dopam in és salbutam ol hatásait. A 
dopam in a noradrenalin  szintézis 
endogen előanyaga, egyaránt re n ­
delkezik alfa és béta sym pathicus 
agon ista  hatásokkal (pozitív ino t- 
rop, vém yom ásem elő, perifériás é r ­
tág ító  hatás). A salbutam ol béta-2  
ha tású  szer, értágu lato t okoz szív­
hatások  nélkül. M indkét anyagot 
em elkedő dózisokban in fu n d á lták : 
dopam in 200—400—800 Mg/min; sa l­
bu tam o l 10—20—40 /tg/min.
A m egfigyelések a  betegek fe l­
v éte le  u tán  36 órán  belül történtek . 
A betegek in farc tust követő súlyos 
shockban  voltak, az arté riás közép­
nyom ások átlaga 60 Hgmm, a  szív­
index  középértéke 2,0 1, a diuresis 
20 m l/óra a la tt volt. A betegek a 
v izsgált két anyagon kívül perifé ­
riás  értág ítókat vagy pozitív inot- 
rop  hatású  szereket nem  kap tak ; 
á lta láb an  ópiátokat, egyes esetek­
ben d ig itálist nyújto ttak . Ha mód 
ny ílt rá, a betegeken változó so r­
rendben  alkalm azták  m indkét 
anyagot. Dopamin két kisebb dózi­
sán ak  ha tásá ra  az  artériás közép­
nyom ás átlaga 57-ről 67 H gm m -re 
em elkedett, a  szívindex 0,2—0,3 1- 
re l nő tt, a  teljes perifériás e llen ­
állás ném ileg csökkent. A legna­
gyobb dózis, am ely még a  te rá ­
p iában  használatos, a cardialis 
funkciókat kifejezetten károsította. 
S albu tam ol u tán  ném ileg csökkent 
a  perifériás ellenállás, a pulzus- 
szám  95-ről 104-re em elkedett, a  
sz ív index  is m agasabbá vált. Az a r ­
té riás  és pulm onalis artériás nyo­
m ás nem  változott.
V égeredm ényben m indkét szer­
nek  vo ltak  kedvező hatásai. H a a  
vérnyom ás em elése elsőrendű cél, 
a  dopam in részesítendő előnyben. 
A betegek az átm eneti javulás e lle­
n ére  sem  élték  tú l a  14. napot.
Takács Lajos dr.
Az intravénásán beadott folyadék 
hatása a hemodinamikai változá­
sokra és a respiratórikus funkcióra.
Toshiraru Yoshioka és m lsai (Osa- 
kai Egyetem Traum atológiai K li­
nikája): Surg. Gynec. Obstet. 1980, 
151, 503.
Nagym értékű folyadékvesztés 
m iatt jelentős volum ent in fundál- 
nak súlyos égetteknek. M inthogy a 
beadott folyadék egy része nem csak 
az égett szövetekben, hanem  az 
egész szervezetben is k ilép  a  fo­
lyadékpályából, a szerzők vizsgál­
ták, hogy ennek van-e valam ilyen 
káros hatása. A vizsgálathoz az 
osakai Egyetemi K órházba beszál­
lított, 30% -nál nagyobb k ite rjedé­
sű égés m ia tt kezelésbe v e tt 53 be­
teg param éterei szolgáltak. A be­
tegeket három  csoportba osztották: 
az egyik csoport R inger-lak tá to t 
kapott, a m ásik csoport ezenkívül 
még kolloidokat is, míg a  harm adik  
csoport sé rü ltje i hipertóniás laktá- 
tos konyhasót. A beadott folyadé­
kok m ennyiségét az ó ránkén t elvá­
lasztott vizelet m ennyiségéhez iga­
zították úgy, hogy a szám ított op ti­
m ális (élettani) vizeletelválasztás 
60%-át é rjék  el. A resp ira tó rikus 
m űködést a  szám ított indexhez h a­
sonlították. Festékdiluciós m ódszer­
rel vizsgálták a keringési param é­
tereket.
M egállapították, hogy az  első 
napra szükséges infúzió m ennyisé­
ge 30% -kal csökkenthető volt, ha 
kolloidot is alkalm aztak, további 
30%-os m egtakarítást leh e te tt el­
érni a h ipertón iás sóoldattal. A sé­
rülést követő második 24 órában 
azonban m ár nem  ta lá ltak  kü lönb­
séget.
Pulm onális elégtelenségre utaló 
respiratórikus index em elkedést az 
első napon a konyhasóval sokktala- 
n íto ttaknál, a  harm adik  napon a 
kolloidot is kapott betegeknél ész­
leltek, m íg a hipertóniás sóoldat­
tal sokk ta lan íto tt csoportban gya­
korlatilag nem  volt változás az in ­
dex értékében.
A hem odinam ikai index  eltérése 
az élettan itó l a kolloidot is kapott 
betegek csoportjában volt a  legje­
lentősebb.
A vizsgálatok értékelése a lap ján  
m egállapították, hogy az  ideális 
sokktalanítási módszer az  elvesz­
te tt ex tracellu láris víznek a  pó tlá ­
sa lenne anélkül, hogy a  keringést 
feleslegesen terhelnék, ille tve  ödé­
m át idéznének elő. Ehhez az  elvhez 
legközelebb a  hipertóniás sóoldattal 
végzett sokktalan ítás áll. H ipertó­
niás o ldat az in tracellu láris vizet is 
bevonja az  ex tracellu láris folya­
dékvesztés pótlásába, ezáltal az 
ödéma m értéke csökken. A sokk el­
m últával pedig a  deh id rá lt se jt a 
folyadékot reabszorbeálja, s  ezzel 
csökkenti a  keringés terhelését. A 
betegek e csoportjában nem  észlel­
ték az úgynevezett d iu retikus fá ­
zis m egjelenését. Ezzel m agyaráz­
zák, hogy csökkent a  tüdőkároso­
dás veszélye és a légzési elégtelen­
ség előfordulási aránya.
A kórosan m egnőtt arteriovenó- 
zus oxigénkülönbség okául egyesek 
a szövetek csökkent oxigénfelvevő 
képességét, mások a seb közvetlen 
környékén kialakuló arteriovenó- 
zus söntök a laku lásá t teszik fele­
lőssé. Tény, hogy hasonló állapotot 
észleltek szeptikém ia esetén. A 
szerzők egyiket sem ta rtják  hely t­
állónak, ehelyett az ödéma m ia tt 
m egnőtt kapillánisfal-sejtfal táv o l­
ságot tételezik fel okként.
A szerzők, vizsgálataik alap ján , 
választandó e ljárásnak  a  h ipertó­
n iás sóoldattal történő sokktalaní- 
tást a ján lják . N ovák János d r_
A légútelégtelenség funkcionális 
m orfológiai szem lélete sokkban.
M itterm ayer, Ch. és m tsa (Patholi- 
gisches In stitu t „Ludwig-Aschoff- 
H aus”, U niversität F reiburg  i. B r.): 
P rax is und K linik der Pneum olo­
gie, 1980, 34, 251.
A sokk-tüdő klin ikai je le a  he­
veny légútelégtelenség, am i 80%- 
ban  halálozással végződik. K iala­
ku lásában három  szakaszt különí­
tü n k  el. Az első szakaszban a  sokk 
első órájában a  tüdő petyhüdt, fo- 
folyadékban gazdag lesz. Betege­
ken  sorozatosan végzett pumikciók- 
kal m egállapították, hogy egyre 
terjedő  in terstitiá lis  tüdő-fibrosis 
van kialakulóban. A gázcsere gyen­
gén működik. C ardiális in traalveo- 
laris ödém ában a beteg m ár ebben 
a stádium ban is m eghalhat. Az 
ödém át a  gyakoriság sorrendjében 
aspiráció, bronchopneum onia és 
throm boem bolia követheti. így a 
sokk-tüdő elsődleges fo lyam atát 
másodlagos jelenségek takarhatják . 
Ezt a  két tünetegyüttest gyakran 
egynek minősítik. A kezdeti sza­
kaszban a röntgenképen a hilus kö­
zelében az erek orsó-, a  hörgőknek 
pedig m andzsettaszerű kiszélesedé­
se látható. A szöveti képben az 
erek  és a hörgők körüli kötőszövet 
beivódása figyelhető meg. A beivó- 
dásban az előzetes infúzió-kezelés­
nek nincs szerepe. Később az en- 
dothel-sejtek  elhalása figyelhető 
meg. Ez az állapot még reverzib i­
lis. Egy óra—egy hét közti idő m ú l­
va következik be a  m ásodik sza­
kasz. Az endothel- és az epithel- 
se jtek  térfogata csökken, a  tüdő 
sejtelem ei pusztu lnak és apró trom ­
bózisok keletkeznek. Nem mindig 
dönthető el, hogy trombózisról, 
vagy zsír, csontvelő, magzatvíz, 
kanülök m űanyag részecskéi, iv. 
ad o tt gyógyszerek, levegőbuboré­
kok, bak térium ok vagy gom bák 
okozta em bóliáról van-e szó. Ezeket 
az  anyagokat ugyanis a tüdő  a 
vérkeringésből kiszűri. Ez az á lla ­
pot je len ti a fordulópontot: a  beteg 
m ég életben  m aradhat, de gyak­
rab b an  veszélyes helyzetbe kerül. 
Az életben m aradás a ránya 2:10. 
K övetkezik a  harm ad ik  szakasz. A 
tüdőik fe le tt a  röntgenképen re ticu ­
la ris  csíkos ra jzo la t jelenik meg, a 
szöveti kép szerin t pedig az  erek  
és a  hörgők kö rü li kötőszövetben,
valam in t az  alveoláris in te rs titium  - 
ban fib rob last burjánzás indul 
meg. így jön lé tre  a  legtöbbször 
irreverzib ilis végső szakasz, a  tüdő-
fibrosis. Pongor Ferenc dr.
Erythrocyta m űködés shockban.
Goebi, K. M. és mtsai (M edizini­
sche Polyklinik und C hirurgische 
Klinik, Philips U niversität, M ar­
burg a. d. L ah n ): W iener med. 
Wschr. 1979, 129, 424.
A shock decompensatiós stád ium á­
ban  — nagyjából a  k iváltó  októl 
függetlenül — súlyos m icrocircula- 
tiós zavar alakul ki, am elyben a 
throm bocytákból, granulocytákból 
és vörös vértestekből keletkező ag ­
gregátum ok is részt vesznek. E k e­
ringési za v art a shuntök  m egnyí­
lása rendszerin t nem  tud ja  eredm é­
nyesen kom penzálni. A szöveti 
hypoxia súlyossá válik, m egnövek­
szik a  capillárisok áteresztő képes­
sége és deform álódnak az  ery thro- 
cyták is. Elvesztve discoid a lak ju ­
kat, m egduzzadnak és a throm bu- 
sok á ltal beszűkített capillarisokon 
fennakadnak, bennük fragm entá- 
lódhatnak. A m icrocirculatióban 
uralkodó súlyos hypoxia m ia tt a 
vörös vértestek  m űködésében is 
változások állnak be.
A szerzők 8 postoperativ és 12 
cardiogén shockos betegen végeztek 
vizsgálatokat, melyek eredm énye 
szerin t csökken az ery throcyták  2,3 
diphosphoglycerat koncentrációja, 
az ADP, ATP és g lu tath ion ta r ta l­
ma, m egem elkedik a lac ta t/py ruvát 
arány. Ezek következtében a  vö­
rös vértestek  Ö ltra n sp o r t functió- 
ja  súlyosan károsodik. A m int k lin i­
kai -therap iás kísérleteik m utatták , 
kedvező irányú  válozás következik 
be glycocorticoidok h a tásá ra : ja ­
vulnak a  m etabolikus zavarok és 
az  0 2 transport. A vörös vértestek  
adap táció ját és ak tiv itá sá t ezen k í­
vül az insulin , thyroxin, p rim a- 
quin, m etilenkék, ascorbinsav és a 
glucose is jav ítja .
Berkessy Sándor dr.
Szív- ás érseb észet
Disznó szívbillentyű im plan ta tió - 
ban részesített betegek u tánköve- 
tése 4—8 évvel a  m űtét u tán . Cohn,
L. H. és m tsai: New Engl. Jour. 
Med. 1981, 304, 258.
A H arvard  Egyetem szívsebész 
m unkacsoportja számol be 128 ope­
rá lt betegéről biológiai billentyű 
im plan ta tiók  u tán  4—8 évvel. A 
m űtétek  1972 és 1975 között tö rtén ­
tek Hancock bioprothesist (disznó 
aortabillentyű) ü ltettek  be. 47 beteg 
ao rta  b illentyűjét, 62 beteg m itra ­
lis b illen tyű jé t és 19 beteg m indkét 
b illen tyű jé t cserélték. K órházi 
m ortalitásuk 16%. A 8 éves tú l­
élés 80 i  4% volt. Az em bolia gya­
koriság a  következőképpen alakult: 
2 aortás, 9 m itra lis és 4 b iva lvu la­
ris betegen észleltek em bóliát. B ak ­
teriális endocarditist a  b eü lte te tt 
billentyűn, ami billentyű dysfunc- 
tiót is okozott, 4% -ban észleltek.
A m ennyire a m űbillen tyűknél a 
tartós anticoaguláns kezelés a nagy 
hátrány , addig a biológiai b illen ­
tyűknél a bizonytalan b illen ty ű ­
tartósság a nagy hátrány . Ügy lá t­
szik, hogy em bolia azokon fordul 
elő, ak ik  elvesztik a sinus rh y th - 
m ust, vagy tág a bal p itvaruk , füg­
getlenül a  billentyű m ilyenségétől.
Biológiai billentyű dysfunctio  
technikai okból álta lában  2—5% - 
ban fordul elő, többé-kevésbé je ­
len téktelen  insufficientiát okozva. 
A bak teriális endocarditisek n a ­
gyobbik fele antib io tikus th e rap iá - 
val gyógyítható, de eredm ény te len ­
ség esetén a  biológiai b illen ty ű t is 
ki kell cserélni.A m űbillentyűk ese­
tében viszont az antib io tikus keze­
lés eredm énytelen. Hosszú időre 
előre megjósolni a  biológiai b illen ­
tyűk  é le tta rtam át m a még nem  le ­
het. Tizenötéves koron a lu l azon­
ban biztosan nem  a ján lh a tó  a  calci- 
fizálódási hajlam  m iatt. Ott, ahol 
az anticoagulans kezelés nem  o ld ­
ható meg, ott javasolt a  biológiai 
b illentyű im plantatio.
Sárközy K ároly dr.
Szívbillentyű cserék. K irk lin , J. 
W. (Szerkesztőségi cikk.): N ew  
Engl. Jour. Med. 1981, 304, 291.
Szerkesztőségi hozzászólásban 
Cohn cikkével kapcsolatban fog lal­
kozik a szívbillentyű im p lan ta tiók  
egyes kérdéseivel. N éhány m egfi­
gyelése em lítésre méltó. A biológiai 
b illen tyűk  tartóssága a beteg é le t­
korával reciprok viszonyban van. 
P éldául a 10 évesek 50% -ában, a  
65 éveseknek csak 15% -ában m egy 
tönk re  a  billentyű ugyanazon id ő ­
ta rtam  alatt.
A m itra lis betegek szám ára, k ü ­
lönösen ha nincsenek sinus rh y th -  
m usban, vagy nagy a bal p itvaruk , 
tartós anticoagulans kezelés kö te­
lező, a k á r  biológiai a  b illen tyű , 
a k á r  nem.
A kedvezőtlen tapasztalatok  a la p ­
ján  a biológiai b illen tyűk  im p lan - 
ta tió já t csak ezekben az esetekben 
javaso lja : szülni akaró  nők szá ­
m ára, h a  sinus rhy thm usban  v a n ­
n ak ; olyan 65 éven felülieknek, 
akik szintén sinus rhy thm usban  
vannak ; végül azok részére is  in d o ­
kolt lehe t a  biológiai b illen tyű  im ­
plan tatio , akik  szám ára az  a n ti­
coaguláns kezelés veszélyt re j t  m a­
gába, pl. foglalkozási árta lom , sé rü ­
lékenység, vérzékenység m iatt, de 
itt  is k rité rium  a  sinus rhythm us.
Sárközy K ároly dr.
Máj- ás epeútbetegségek
Az a. hepatica katéte ren  á t való 
elzárása. Vogel, H. és m tsai (U ni­
versitä tsk lin ik  H am burg): F ortsch r 
R öntgenstr. 1980, 133, 289. 3109
Az a rte ria  hepatica ka té te res em- 
bolizálása ritkán végzett gyógyító 
beavatkozás. E redm ényesen alkal­
m azták  m ájszakadásból eredő vér­
zés csillapítására, haem obilia  keze­
lésére. Ú jabban alkalm azzák  máj- 
daganatok kezelésére is. Eredm é­
nyessége e téren függ a daganat 
erezettségétől, a m eglévő vagy az 
em bolizálást követően kialakuló 
m egkerülő keringéstől. A m áj a rté ­
riás keringésének időleges felfüg­
gesztése az élettel csak akkor 
egyeztethető össze, h a  a portális 
keringés teljes értékű , ez tehát a 
beavatkozás feltétele. Eredm ényes­
ségét meghatározza a  daganat é r­
zékenysége az átm eneti vérellátás­
kieséssel szemben, e n n e k  meg kell 
ha lad n ia  a  máj érzékenységét je­
lentős mértékben. A szerzők egy 59 
éves nőbeteg 6 éve ism ert, koráb­
ban sugárzással és cystostaticu- 
m okkal eredm énytelenül kezelt 
m áj haem angioendotheliom ájának 
sikeres emboliás kezeléséről szá­
m olnak be. Az angiographiával és 
com puter tom ographiával ellenőr­
zö tt első - kísérlet nem  já r t  ered­
m énnyel, az erek gyorsan ú jra 
m egnyíltak. Ethibloc nevű  készít­
m énnyel végzett m ásodik  emboli- 
zálás az a. hepatica p ro p ria  teljes 
e lzá rá sá t eredm ényezte. A beteg át­
m eneti panaszai és m ájm űködésé­
nek rom lása 3,5 hét u tá n  rendeződ­
tek, 2 hónap m úlva végzett ellen­
őrzéskor m ája m egkisebbedett, ál­
lap o ta  a korábbihoz k ép est jelen­
tősen javult. A máj perifé riás arté­
riá in ak  elzárása több  veszéllyel fe­
nyeget végartéria je llegük  miatt, 
ezért lehetőleg cen trá lis  a rté ria  el­
zá rásá ra  kell tö rekedn i hasonló 
esetben. Laczay András dr.
A májartéria szülés utáni he­
veny elzáródása. B ücheier, E. és 
m tsai (Radiologische K lin ik  der 
U niversitä t H am burg ): Fortschr. 
R öntgenstr. 1980, 133, 285.
Egy 27 éves nő szövődm énym en­
tes terhessége elhúzódó, vaeuurn- 
ex tractióval befejezett szülése 
u tán  sárgaság lépett fel, haskörfo- 
gata  megnőtt, episio tom iás hege 
szétvált, majd jellegzetes hepato­
renalis syndroma a la k u lt  ki. Mája 
és lép e  m egnagyobbodott. Az el­
végzett computer tom ographia as- 
citest m utatott, a  m á jo n  belül fő­
k én t perifériásán té rképszerű  el­
oszlásban hypodens területeket. 
Kontrasztfokozódás u tá n  ezek a 
te rü le tek  hypodensek m arad tak  és 
a környező m ájszövet denzitása is 
erősen  csökkentnek bizonyult. Ez 
fe lve te tte  a máj v é re llá tási zava­
rá n a k  alapos gyanú ját, és az 
em ia tt elvégzett a rte rio g rap h ia  az 
a r te r ia  hepatica p ro p ria  elzáródá­
sá t igazolta. Az a r te r ia  gastroduo­
denalis felől a ligam entum  hepato- 
duodenalen keresztül haladó  meg­
kerü lő  keringés vo lt kim utatható. 
A beteg állapota különösebb spe- 
cif-ikus kezelés nélkül javu lt, hetek 
3110 a la tt a m áj m egkisebbedett, a  ve­
se- és m ájm űködés fokozatosan 
rendeződött. H at h é t u tán  végzett 
ellenőrző CT és sonographiás vizs­
gála t a  m á r norm ális nagyságú 
m á jb an  hegeknek megfelelő te rü ­
le teket m utato tt. U gyanakkor an - 
g iographia az a r te ria  hepatica 
részleges recanalisa tió já t igazolta, 
a  fen n m arad t szűkületet m egkerü­
lő keringés egyenlítette ki. Az eset 
kapcsán  röviden elem zik a m ájke­
ringés k iegyenlítő  képességét a r té ­
r iá ja  elzáródásakor, különös te k in ­
te tte l a  theráp iás em bolizációra.
Laczay András dr.
Rehabilitáció
A kéz szenzoros rehabilitációja.
Szerkesztőségi közlemény: Lancet, 
1981, 1, 135.
A szám szerűségben is növekvő 
kézsérüléseken belül egyre több az 
izolált, illetve más képletekkel 
együ tt e lszenvedett idegsérülés. A 
közlem ény bizonyos fokig új m eg­
v ilág ításba  helyezi a postoperativ 
kezelés elm életi és gyakorlati m eg­
gondolásait és ú jabb  lehetőséget is­
m erü n k  meg az  eredm ényesebb 
szenzoros rehabilitációra.
Az em beri kéz „érzékszervi” sze­
repének  elengedhetetlen feltétele a 
dom inánsan  a  n ervus m edianus ál­
ta l b iz tosíto tt in ta k t szenzibilitás. 
E nélkü l a kéz „vak”, és funkciója 
sú lyosan károsodott. Az idegsérü­
lés u tán  a  szenzoros funkció visz- 
szatérése  szám os körülm énytől 
függ. E nnek csak egyik m om entum a 
a  sé rü lt ideg varra ta . Ma, a m ik­
roszkópos sebészi technika b irto ­
k áb an  képesek vagyunk m inden 
eddiginél pontosabban egyesíteni a 
sé rü lt idegrostokat. Mégis a  post- 
opera tív  szenzoros potenciál szinte 
soha nem  m ondható teljes é r té k ű ­
nek.
Régebben úgy vélték, hogy a 
szenzoros funkció speciális recep­
toroktó l függ. Így a  nyomási in ­
gereket a  Paccini-, az  érintést, a 
M eissner-, a  hőérzést a Krause-, a  
fá jda lom ingereket a  szabad ideg- 
végződések közvetítik. E nézetet 
b írá lta  Sinclair, Andress és von  
Durina, ak ik  szerin t specifikus b ő r­
érzés bárm ifé le  szerves receptor 
nélkü l is lehetséges. E lm életük sze­
r in t egy ad o tt rost ak tiv itása egy­
szer tap in tás érzékelését, m áskor a 
fájdalom , s ism ét m áskor h idegér­
zést rögzíthet a ttó l függően, hogy 
ad o tt időpontban m ilyen in fo rm á­
ció éri. M inél több követelm ényt 
tám aszt a  beteg ezen idegvégződé­
sekkel szem ben, annál specifiku­
sadban  kódolja az  im pulzusokat, 
m in t k o n k ré t érzeteket. F eltehető­
leg lé tezik  egy kétirányú  rendszer, 
am ely  á lta l a perifériás idegvég­
ződések specific itást adhatnak  a 
cen trá lis  kapcsolatoknak és a  p e ri­
fériás idegvégződések centrálisán  
kon tro llá lhatók . Ez képezi a lap já t 
a  szenzoros rehabilitációnak!
A közlem ény szerin t a  szenzoros 
rehabilitációnak két m ódszere van, 
m indkettőnél ú jra  tan ítják  a  bete­
get arra , hogy m egfejtse a koráb­
ban  m ár ism ert stim ulusokat.
W ynn Parry nem  specifikus 
gyakorlatokat alkalm az, a  motoros 
funkció és az  exploráció hangsú­
lyozásával. O lyan szenzoros gya­
korlatokat javasol, am elyeket a  be­
teg a  protektiv , vagy protopathiás 
érzékelés (fájdalom , hőérzés) hely­
reállása u tán  tud  gyakorolni. Ennek 
lényege, hogy a  beteg különböző 
alakú, m éretű  és súlyú tá rgyakat 
kap kezébe, miközben szem ét el­
fedik s  e tárgy  alakját, felü leteit 
kell ú jra  és  ú jra  értékeln ie kezé­
vel. A m ennyiben 60 másodpercen 
belül nem  ism eri fel a  tárgyat, azt 
m egtekintheti és a  szem ellenőrzése 
m ellett kezében forgathatja  és u j­
jaival érzékeli. Így építi fel m agá­
ban a  taktilis-v izuális képet. A 
tárgyakat változtatják , s  a  felism e­
rési időket regisztrálva á llap ít­
ják  meg a  javulást. A gyakorlatok 
második fázisában különböző 
s tru k tú rák a t kell felism ernie a  be­
tegnek. I tt is a  felism erési idő csök­
kenése jelzi a  javulást.
Dellon és Curtis specifikus gya­
korlatokat végeztet a regeneráció 
m eghatározott időpontjában, gon­
dosan ellenőrizve a  specifikus ideg­
rost regenerációt. A szenzoros ros­
tokat neurofiziológiai alcsoportok­
ra  osztják és a felosztásban a  ros­
tok egyik csoportja lassan alkal- 
mlazkodik a  m echanikus stim ulu- 
sokra, a m ásik csoport gyorsan 
reagál. A lassan reagáló rostok 
a konstans érin tést m ediálják , a 
gyorsan alkalm azkodók a rezgés, a 
rázkódás, a  mozgó érin tés felvéte­
lét közvetítik. M ódszerük a lkalm a­
zásával olyan betegekről is beszá­
molnak, ak iknél a norm ális vagy 
csaknem norm ális funkcionális é r ­
zékelés hely reállt és akiknél gya­
korlatilag  h iányzott a k é t pont­
diszkrimináció.
(Re/.: A  szerkesztőségi közle­
m ény érdeklődésre tarthat szám ot 
utókezelő osztályainkon és rende­
léseken, ahol szenzoros idegsérülés 
és varrat u tán  betegeket kezelnek. 
A  közlem ény által ism ertetett szen­
zoros rehabilitáció bizonyos m ér­
tékig m egváltozta thatja  az e téren  
kialakított korábbi szem léle tünket 
és a kezelési gyakorlatot. A  köz­
lem ényben ism ertetett rehabilitá­
ciós program okat bárm ely arra k i­
képzett, m unkatherapiával vagy fi-  
ziotherapiával foglalkozó szakem ­
ber vezetheti.) Renner AntaX d r.
Traumatológia
A quadriceps-ín spontán subcu- 
tan szakadásai, különös tekintet­
tel egypetéjű ikreken fellépő sza­
kadásokra. Bauer, U. (Chirurgische 
Abt., M aria H ilf-K rankenhaus, Bad 
N euenahr-A hrw eiler, D-5483): U n­
fallheilkunde, 1980, 83, 520.
A quadriceps-ín  szakadása a 3. 
leggyakoribb ín ru p tu ra ; az első 2 
helyet az Achilles- és biceps-ín fog­
la lja  el. Egyoldali szakadás nem  túl 
r itka ; sokkal ritkább  a kétoldali, 
nem  egy időben keletkező; legrit­
kább a  kétoldali, egy időben kele t­
kező.
A quadriceps-ín rup tu ra okai 
„m indennapi” traum ák  szoktak 
lenni: lépcsőn já rá s ; megbotlás, 
megcsúszás az  egyensúly m egtar­
tásának  sikertelen  kísérletével, de 
előfordul sík ta lajon  járásnál is, 
ilyenkor okként valószínűleg a 
quadriceps-izom  h irte len  erőkifej­
tése szerepel. Ép ín  ilyenkor sem 
szakad el, még akkor sem, ha leg­
alább a felét degeneratív  folyam at 
roncsolta; teh á t ilyenkor a roncso­
lás fokának nagyobbnak kell len­
nie.
K étoldali szakadásnál általános 
okot kell feltételezni. Ilyen elsősor­
ban a diabetes, m ely arterioloscle- 
rosis révén pusztítja  az inat; a p r i­
mer hyperparathyreoidism us; ehr. 
eeseelégtelenség eseteiben fellépő 
másodlagos hyperparathyreo id is­
mus; végül a lupus erythem atodes. 
A. szerző 20 év irodalm i ada ta inak  
áttekintése során  olyan eseteket is 
talált, ahol idü lt vesebetegségről 
/o lt szó, m in t okról (chr. nephritis, 
íöszvény és chr. in te rstitia lis  neph­
ritis, chr. veseelégtelenség), de a 
;ec. hyperparathyreoidism ust ezek­
nél nem  em lítették. Felteszi ennek 
illenére, hogy az fennállt, csak 
írről az összefüggésről (chr. vese- 
ílégtelenség sec. hyperparathyreoi- 
iism ushoz vezet) az illető szerzők 
nem tud tak  (!!). Ha ezeket az ese- 
eket nem szám ítjuk , a  diabeteses 
is hyperparathyreoidism usos esetek 
■zárna akkor is egyenlő, ha pedig 
neszámítjuk őket, ak k o r a hyper- 
narathyreoidism us több m in t két- 
;zer olyan gyakori ok, m in t a  dia- 
netes. H yperparathyreoidism usban 
;gyébként az ínba calcium  rakódik 
e.
Az irodalom ban egyoldali rup tu - 
■ára hajlam osítónak ta rtják  a  kö­
vetkező betegségeket: leukaemia, 
heum atoid arth ritis , köszvény, 
isteomyelitis, tbc., iu., m alária, ty - 
nhus, vörheny, trichinosis, kankó.
Az ínszakadás tüne te : duzzanat a 
érdkalács felett, m elyet az „össze- 
igrott” izom okoz. A duzzanathoz 
lam arosan térd ízületi duzzanat is 
ársul, ami az eredeti, tenyérnyi 
luzzanat széleit elmosva, differen- 
iáldiagnosztikai nehézséget okoz. 
i lábszárat term észetesen nem  lé­
iét k inyújtani, és nyú jto tt á llapot­
o n  ta rtan i. R tg-en a patella felső 
észének „előredőltsége” látható, 
setleg az ínban  m észlerakódás is.
Ezután a  szerző 3 esetét ír ja  le. 
llső betege: 53 é. korában jégen 
negcsúszott, elesett; esés közben 
atalm as szakítást érzett b. patellá- 
a felett. I tt gyerm ekökölnyi duzza- 
a t keletkezett; a lszárát, té rdé t 
yú jtan i nem  tud ta . Az esetet nem  
ondolta kom olynak, és nem  for- 
u lt orvoshoz. Fél évig kím élte a 
ibát, azután rendesen tudott já r ­
ni. Jelenleg a mozgás m értéke és 
a  végtag durva izomereje csaknem  
eléri a  norm álist. Ez a „jelenleg” : 
25 évvel későbbi idő, m ikor is a 
beteg 78 éves, és ezúttal a jobb lá ­
bán keletkezett típusos quadriceps- 
ín szakadás, m ikor a kertjében  egy 
lejtőn felfelé ment. A beteg arró l 
szám olt be, hogy térde „h á tram en t”. 
T h .: m űtét. (R e/.: eredm ény nincs 
közölve).
Második betege egy ikerpár egyik 
tagja. Az ik rek  egypetéjűek. Ez a 
beteg 39 éves korában a h am u t v it­
tek ki, m egcsúszott, és b. té rdén  in ­
tenzív fá jda lm at érzett. Felvételkor 
típusos quadriceps-ín  szakadást ta ­
láltak. K órszövettan: a  k ive tt ín ­
részletben nyákos degeneratio. A 
betegnek nehezen beállítható, inzu­
lin ra  szoruló diabetese volt. (Re/.: 
nem  közli, m ióta?).
A harm adik  beteg az ik e rp ár m á­
sik tagja, ak i 48 é. korában n ed ­
ves földön megcsúszott, e lesett és a 
fö ldre zuhant. Felvételekor típusos 
bal oldali quadriceps-ínszakadást 
ta láltak . K órszövettan : nagym ér­
tékben duzzadt ínszövet, helyen­
kén t basophil degeneratióval. A 
beteg bennfekvése a la tt d iabetes de­
rü lt ki, m ely diétával és nap i 1 
tabl. Eugluconnal jól beállítható  
volt. M indkét ike r m űtéti kezelése 
sikeres, eredm ényes volt.
A le írt ínszakadásokokhoz teh á t 
az öröklött hajlam ot is hozzá kell 
venni. Igen fontos az is, hogy a  két 
testvér röviddel a diabetes kezdete 
u tán  szenvedett ínszakadást — 
am elyik 9 évvel később kapo tt dia- 
betest, az 9 évvel később szenvedett 
ínszakadást is! (Re/.: ebből úgy 
látszik, hogy a 39 éves korban  ín- 
szakadást szenvedett testvér d iabe­
tese kevéssel az ínszakadás elő tt 
kezdődött — de konkrét ada to t erről 
nem  tudunk meg). Hogy az öröklött 
hajlam  talaján m ikor történ ik  meg  
az ínszakadás, az a diabetes súlyos­
sági fokától függ. (Re/.: nem  tu d ­
juk  meg a  közleményből az t sem, 
hogy az első ikertestvér diabetese 
m indig inzu lin ra szorult-e, vagy: 
m ikor  a betegségét felfedezték, 
m ár  inzulinra szorult-e?) A két 
testvér körülm ényei egyebekben 
igen hasonlóak, és ez nagyon m eg­
könnyíti fenti következtetés k im on­
dását (azonos a magasságuk, te s t­
súlyuk, foglalkozásuk, lakóhelyük). 
E rre a következtetésre kell ju tn i 
azé rt is, m ert diabeteses sok millió 
van, de ezek közül alig néhánynak  
lesz csak quadriceps-ínszakadása. 
T ehát a diabetes nem  lehet az 
egyedüli ok, bizonyos, hogy az 
öröklött hajlam  az, ami m ég szü k ­
séges, és am inek a  bizonyítását ez 
az egypetéjű ik reken te tt m egfigye­
lés te tte  csak m ost lehetővé: az el­
ső, egypetéjű  ikreken  m egfigyelt 
quadriceps-ínszakadás a világiro­
dalomban.
(Re/.: a következtetés nagyon lo­
gikus, néhány dolgot azonban m ég­
is érdem es m egem líteni: 1. Csont­
szövettenyészetben inzulin a kolla- 
gén-synthesist segíti. Többek között 
így derült ki, hogy a kollagénkép­
zéshez inzulin  kell. Ha az in zu lin  
kevés, valószínűleg könnyebben jö ­
het létre degeneratio is — és ez a 
fo lyam at, m inden, akár diabeteses 
érelváltozástól is, független!  — Dia- 
betesben azonban egy egészen más 
irányú elváltozás is lé trejöhet: 
m ind a kollagénben, m ind  az elas- 
tinban a keresztkötések szám a nő, 
a térhálós szerkezet stabilabb lesz, 
tehát a kötőszövet m erevebbé v á ­
lik! Ez lejátszódhat az ínban is, 
m in t ahogy lejátszódik az érrend­
szerben, tüdőben, szívben  is, ugyan­
csak m inden, diabeteses vagy ar- 
teriosclerotikus angiopathia né lkü l!  
Ennek köszönhető az újabban fe l­
ism ert diabeteses cardiom yopathia  
is, m elyben  ezen elváltozás m ia tt, 
pl. a kam rafal „diastolés m erevsé­
ge” is fokozódik. — Egy öröklött 
betegségben, a flexiós ko n trak tú -  
rában, a lényeg szin tén  a kötőszö­
vet rugalmasságának csökkenése; 
ha a betegség, m in t az gyakran elő­
fordul, diabetessel szövődik, le fo ­
lyása nagyon súlyos, gyors lesz!
2. A  sebész szerző annak b izonyí­
tásával is adós marad, hogy az i k ­
rek egypetéjűek  — ha csak n em  
te k in tjü k  b izonyítéknak a fé n y k é ­
pet, m elyen  a két iker  e célból 
együtt van, m ellképpel, ábrázolva. 
A látám asztja  azonban ezt a vé le ­
m ény t néhány irodalm i adat: a) ha 
egypetéjű  ikrek közül az egyik dia- 
betesét 40 éves kora előtt fed ezik  
fel, akkor  50% a valószínűsége, 
hogy a m ásiknak is lesz diabetese: 
ha az egy ik  diabetesét 40 éves kora  
után fedezik  fel, akkor  75% a va ló­
színűsége, hogy a m ásiknak is lesz 
diabetese; b) a diabetes öröklöttsé- 
ge bizonyított, ha a m onozygota  
ikertesvéren  akár csak csökkent 
glukóztoleranciát is k i lehet m u -
ta tn*•) Szőnyi Ferenc dr.
Égett sérültek infusiós kezelése.
Zellner, P. R. (Abt. f. V erb rennun­
gen, B erufsgenossenschaftliche U n­
fallk lin ik  Ludw igshafen-O ggers­
heim) : U nfallheilkunde 1980, 83, 
535.
A közlem ény a cím ben em líte tten  
kívül az égettek kezelésének egyéb 
elveire vonatkozóan is jó  tanácso­
k a t ad. így megemlíti, hogy az  
égetteknél a felvételkor a szájat és 
a felső légutakat is okvetlenül m eg 
kell vizsgálni. Ha ezek n y á lk ah á r­
tyái is égettek: nasalis in tubatió t 
kell végezni: Ez m ár a szállítás 
előtt is szükséges lehet. Lélegezte­
tés csak azokon szokott szükséges­
sé váln i, akiknél az  anam nesis, a  
ta lá lt le le t és 0 2-nyom ás a tüdő sé ­
rü lésére utal. Az égési sebek elsőd­
leges e llá tásá t (bőrm aradványok és 
korom  eltávolítása, hólyagfedelek 
lehúzása), fájdalom csillapítók a d á ­
sa és nem  általános érzéste len ítés 
m elle tt kell végezni; különösen 
akkor, ha továbbszállításra van k i­
látás. Színes o ldatokat az égési 
sebre felvinni nem szabad, m ert az  





továbbkezelő orvos szám ára  meg­
nehezül.
Az égettek infusiós kezelésének 
célja elsősorban a  keringő  vértér­
fogat és fehérjem ennyiség fenn­
ta rtása , ill. h e ly reállítása  rögtön a 
baleset után. (Ref.: a  helyszínen és 
szállítás közben!) A z  acut shock- 
phasis néhány napig tart. Az infu­
siós kezelést azonban  sokszor az 
égési sebek gyógyulásáig kell foly­
tatn i. Ennek célja á  v é r  param éte­
reinek  normális h a tá ro k  között 
ta rtása , a beteg táp lá lása , gyógy­
szerek bevitele.
Az acu t shock-phasisban  az infu- 
sió t m indenképpen b e  kell adni. 
Később azonban, h a  csak  lehet, az 
oralis táplálást kell választani, 
ak á r  étel-koncentrátum okkal is, 
m ert a  katéterek belépési helyén, 
ill. pl. a subc lav ia-kathe ter hegyén 
a  fertőzés veszélye m ég sokkal na­
gyobb, m int sérü lteknél. Az utóbbit 
m indenképpen csak nem  égett bőr­
te rü le te t átszúrva szab ad  felvezet­
ni. A felvezetést csak gyakorlo tt or­
vos végezze! Éppen a  fertőzés ve­
szélye m iatt pedig, am i subclavia- 
katéter  esetén igen  nagy, ezt, 
am elynek egyetlen előnye, hogy se­
gítségével a centrális vénás nyo­
más is mérhető, az  a c u t shock-pha- 
sis elm últával m eg k e ll szüntetni, 
és perifériás véna kan ü lá lá sá ra  kell 
rátérn i. Ezt is cseréln i kell, egy ka­
té te r 6, de lehetőleg 3 napnál to­
vább ne legyen ben t!
Az 1. hét halálozása legtöbbször 
a  helytelen fo lyadékpótlásra vezet­
hető vissza. A fo lyadékvesztés igen 
nagy felületen át tö rtén ik . Végered­
m ényben az erekből származik, 
ahonnan az in te rs titia lis  térbe, in­
nen pedig a se jtekbe és a  testfel­
sz ínre jut. M ásodfokú égéseknél a 
folyadék a testfelszínre, harm ad­
fokúaknái az ex trav asa lis  térbe 
ju t  és vizenyő-készséget hoz létre. 
Ebben a stádium ban is  tovább kell 
azonban a folyadékot a d n i ; legtöbb­
ször éppen az a  h iba, hogy nem 
adnak  eleget. Az ilyen  beteget nem 
lehet „ tú lin fundáln i!” Csak a ke­
ringés feltöltése és a z  erek „tömí­
tése” u tán  lehet az in fu sio  m ennyi­
ségét csökkenteni, am i a  3—4. n a­
pon szokott bekövetkezni. Ekkor 
csökken a folyadékvesztés az ext­
ravasalis térbe és a  testfelszínre (az 
érpályából). Ilyenkor az  intravasa- 
lis te re t m ár nem  szabad  túltölteni, 
a  kiválasztást (a vesén  át) kell fo­
kozni. A beteg, ak in ek  testsúlya 
eddig nőtt, a 10—12. napon ú jra 
el kell érje  eredeti sú lyát. Ha ez 
nem  történik  meg, a  következmény 
a  „nedves tüdő”.
A 4. és 12. nap  közti folyadék- 
szükségletre számos táb lázat van 
forgalomban, de ezek nagy része 
használhatatlan, m e rt a  folyadék- 
szükséglet nem csak a z  égés k ite r­
jedésétől és m élységétől, hanem  pl. 
a  klím a-viszonyoktól is függ.
K iterjed t égési sé rü lés  felhasz­
nálási eoagulopathiával, mikro- 
throm busok képződésével is járhat. 
A shock-stádium  re tte g e tt veszélye 
a  „shock-tüdő”, am in ek  oka nagy­
rész t a helytelenül alkalm azott fo- 
lyadék-therap ia .
A közlem ény főleg a  shock-stá- 
d iu m b an  bőséges folyadékpótlást 
javaso l (napi 3—4,5 1 szabad víz), 
kü lön  kiem eli ennek  fontosságát 
elek trom os baleseteknél, ahol m eg 
kell előzni a  tubulusok myoglobin- 
és haem oglobin-cylinderekkel való 
elzáródását.
A folyadékpótlás szükséges m eny- 
nyiségének kiszám ítására a ján lja  a  
haem atok rit, haemoglobin, cen trá ­
lis vénás nyomás, vizeletm ennyiség 
és te stsú ly  m érését. Ha az így szá­
m íto tt m ennyiségtől el kell té r ­
nünk , az t m indig a  szám ított fo lya­
dékm ennyiség em elése  irányában  
tegyük! Ez főleg k iterjed t m ásod­
fokú égéseknél szükséges, ahol a  
testsú ly  nem  egyszer süllyed a  k i­
indu lási é rték  alá.
M ivel főleg az  1. napon az  iv. 
ad o tt elek tro ly t-o ldatok  legnagyobb 
része  az  é rp á ly á t elhagyja és az  
o edem át növeli, m ert a vér onkoti- 
kus nyom ása csökken, azért a  szer­
ző 5 % -os hum an-album in  adásá t 
a ján lja . Ezáltal a  v é r  fehérje-szin t­
jén ek  esését is megelőzzük. Az e l­
ső napokban  digitális-készítm ény, 
dopam in , heparin  adása is a já n la ­
tos.
Töm eges balesetnél ez nagy 
m ennyiségben nem  állván ren d e l­
kezésre, ilyenkor annyi engedm ényt 
ke ll tenni, hogy p lasm a-expandere- 
k e t és elek tro ly t-o ldatokat adunk, 
de 12— 24 óra m úlva  még ka ta szt­
rófa esetén  is rendelkezésre ke ll 
á lln i fehérjeo lda toknak! H a ez 
nem  tö rtén ik  meg, a vér feh é rje ­
sz in tje  igen gyorsan süllyed, és 
ak k o r m ár „megközelítőleg k ie lé ­
gítő  th e rap iá ró l” sem  beszélhetünk!
Az égés mélységétől függően kell 
vér adásáról gondoskodnunk. Ez a  
helyzet m ásod-, de főleg h arm ad ­
fokú égéseknél és elektrom os égé­
seknél. Ennek oka, hogy főleg 
u tó b b in á l sok vörös vérsejt megy 
tönkre.
Az égés az  im m un-globulinok  
s z in tjé t erősen lecsökkenti, regene­
rá ló d ásu k  igen lassú, ezért pótolni 
kell őket, főleg az  IgG és IgM -et. 
A fertőzések leküzdésére antib io ti­
k u m o k  adandók, de csak resisten- 
tia-m eghatározás alapján, ellenőriz­
ve  a serum szin te t is (!).
A  táplálás fehérjében gazdag, 
ka ló riad ú s legyen, — ha csak lehet, 
p e r  os tö rténjék . Az iv. táp lálásnak  
a bev ihető  folyadék mennyisége is 
h a tá r t  szab! A szükséges feh é rje ­
sz in t am inosavak adásával nem  é r ­
hető  e l ! H um án a lbum in t kell adni, 
20% -os oldatából 60—80 g-ot n a ­
pon ta .
(R ef.: a közlem ény igen jó l fog­
lalja  össze a teendőket, és kihang­
sú lyozza  az iv. folyadék-therapia  
döntő  szerepét. N álunk is m egvan a 
lehetőség arra, hogy nagy m oleku lá ­
jú  p lasm a-expandereket és e lek tro ­
ly t-o lda toka t m á r a helyszínen ne 
csak a kiérkező  mentőorvos, ha­
nem  a helyszín t esetleg hamarabb  
elérő körzeti vagy üzemorvos is be­
adjon iv., nagy mennyiségben. N em
szabad elfelejteni, hogy a shockot 
annál könnyebb leküzdeni, m inél 
előbb e lkezd tü k  a folyadékpótlást 
— és ez nem csak az égési shockra
Szőnyi Ferenc dr.
Égések halálokainak elemzése.
Wegener, K. és m tsai (Pathologi­
sches In stitu t der S tädtischen 
Ki-ankenanstalten L udw igshafen): 
U nfallheilkunde 1980, 83, 562.
A szerzők a  következő haláloko­
k a t ta lá lták : 1. Shock (ezt diag­
nosztizálták, ha klinikai je lei m el­
le tt a  következő kórbonctani el­
változások, vagy egy részük volt 
jelen: hyalin  m em bránok a tüdő­
ben, az alveolusokban „fedősejt”- 
catarrhus, dystelectasia, in te rs titia ­
lis tüdőoedem a, in travascu laris 
alvadékok stb.). 2. E nergetikai-d i­
nam ikus szívelégtelenség. (Egyetlen 
esetben állap íto tták  meg: klin ikai- 
lag többször m ért, leküzdhetetlen 
hyperkalaem iát találtak, kórbonc- 
tanilag m ás halálok nem  volt. A 
beteg még az 1. napon m eghalt). 3. 
Balszívfél-elégtelenség (klinikailag 
a  bal kam rában  hypoxiás károsodás 
jelei és ac u t coronaria-elégtelenség 
jelei m utatkoztak , kórbonctanilag 
egyes se jtek  vagy sejtcsoportok 
necrosisa vo lt látható. M inden ilyen  
esetben m ár előzőleg bá lszívfé l-hy-  
pertrophia, vagy coronaria-sclerosis 
állt fenn!) 4. Tüdőem bolia acut 
jobbszívfél-elégtelenséggel. 5. In t­
racranialis vérzés, „centrális” halál 
(az égéssel együtt bekövetkezett 
m echanikai sérülés eredm ényeként, 
2 esetben). 6. Bronchopneum onia 
(továbbiakban: br. pn.). 7. Sepsis 
(pos. haem ocultura, ill. septikus 
lép és septikus szerváttétek ese­
tén).
A veseelégtelenséget nem  vették 
külön csoportnak, m ert azt a 
sepsis részjelenségeként észlelték. 
Nem szerepelte tik  külön a  tüdő és 
más szervek zsírem boliáit sem 
m ert az rendszerin t shock-jelensé- 
get vá lto tt ki. G astro in testinális v ér­
zést m in t halálokot, másokkal 
szemben, egyáltalán nem  ta lá ltak  
am inek o k á t nem  ism erik. (Ref. 
ta lán  an n ak  a  gyógyintézetnek ke­
zelési m ódja az ok, ahonnan  ese­
teik szárm aznak).
Bár egy em ber halálához m indii 
több fo lyam at, m echanizm us vezet 
ezek közül m indig a legfontosabba' 
jelölték meg.
Beteganyaguk: 233 égési, (ref. 
sav-, lúg- m arási és forrázásos sé­
rült, 191 férfi), akik 1974—1978 kö­
zött ha ltak  meg. M indegyiken  kór 
szövettani vizsgálatot végeztél 
(központi idegrendszer, csontvelő 
m indkét tüdő, szívkam rák, vesék 
máj, lép, mellékvesék, bő r stb. 
bői). A data ika t ada tbankba táp lál 
ták be, m ely ezek a lap ján  ad ta  k 
kérdéseikre a  válaszokat.
A nyagukban a legtöbb égési sé 
rülés robbanás ú tján  jö tt létre, a  2 
helyen á llt a megégés zá rt helyi 
ségben. A nők csaknem  fele íg; 
sérült! A 3., 4., 5. helyen szerepel
nek, csaknem  egyenlő szám ban: égő 
folyadékok, áram, forrázások. Égé­
sek a szabadban, m arásos sérülések 
sokkal ritkábbak voltak. Halálos 
m arási és áram -égéses sérülések 
csak férfiakon  fo rdu ltak  elő.
A következőket á llap íto tták  meg: 
valam ennyi égésfajtánál és m inden  
korcsoportban kiem elkedően a v e ­
zető halálok: a shock. A zárt té r­
ben égést szenvedettek 60%-án a 
halálok br. pn., am inek  oka ta lán  
az lehet, hogy ilyenkor a  tracheo­
bronchialis nyálkahártya  és a tüdő- 
parenchym a is égési sérü lést szen­
ved.
A z  1. napon m eghaltak  88%-a 
shockban halt meg. A  8—14. nap 
között m ár jelentős a br. pn. szere­
pe is, a  14. nap u tán  a  sepsisé is. 
Tüdőem bolia csak a  15. nap u tán  
szerepel. (Elkerülésének elemi fe l­
tétele, hogy kezdettől fogva meg­
felelő shock-ellenes kezelés folyjék, 
alvadásgátlókat is beleértve! M ert 
a tüdőem bolia oka: a shock felté­
telei között lé trejövő thrombosis!) 
— A legtöbb beteg a  2—7. napon, 
80% -uk az első ké t héten  halt meg. 
A shock-halálozás az 1. napot tú l­
élőknél is magas m aradt, a  br. pn.- 
sepsis-halálozás pedig ennél jóval 
kevesebb beteget é rin te tt. Ez azt 
m uta tja , hogy a shock (és követ­
kezm ényeinek) leküzdése m a sem  
m egoldott, szemben a  br. pn. és 
sepsis kérdésével. — A shock, br. 
pn. és sepsis képezik a  halálokokat 
az esetek  90% -ában! (R e/.: csak a 
shock: 66,1%-ban). A shock, a  fé r­
fiak  63, a  nők 78% -ában volt a  h a­
lál oka. — öregek  és 70%-nál n a ­
gyobb testfelületen égettek  eseté­
ben is a  shock volt a  vezető halál­
ok.
A m eghaltak  75% -a 21 és 60 év 
közötti volt, am inek oka, hogy az 
égési sérülések nagyrészt a foglal­
kozás következm ényei. Ilyen szem­
pontból a  „háziasszonyság” is fog­
lalkozásnak számít. — Egyetlen nő 
sem h a lt meg sepsisben. Ennek oka 
ta lán  a  foglalkozás, és em iatt a bőr 
és ru h áza t kisebb szennyezettsége.
A betegek 57%-a k ap o tt a  beszál­
lítás e lő tt kezelést. Shockban vala­
mivel többen haltak  meg az „elő­
kezeltek”, m in t az „előkezeletlenek” 
közül; br. pn.-ban és sepsisben 
pedig sokkal többen h a ltak  meg az 
előkezeltek, m in t az  előkezeletle­
nek közül. A szerzők ezért egyér­
telm űen a  beszállítás elő tti kezelést 
ta rtják  felelősnek, b á r  hangsúlyoz­
zák, hogy eseteik nagy  részében 
nem sike rü lt m egtudniuk pontosan, 
hogy m ilyen szereket, m ilyen m eny- 
nyiségben kapott a  beteg és ezen­
kívül m ég milyen kezelést kapott 
a gyógyintézetbe érkezésig (!). 
Ezért ilyen vonatkozásban ada ta i­
kat nem  is dolgozták fel. Ennek el­
lenére hangsúlyozzák, hogy a 
shock-ellenes kezelést azonnal meg 
kell kezdeni, m ajd a sérü lte t a  
megfelelő speciális gyógyintézetbe 
kell szállítani.
(R e/.; a szerzők érezhetően el­
ítélően nyila tkoznak az elsősegély- 
nyújtók m unkájáról —, am iben so­
hasem  ve ttek  részt. Tekintetbe kelt 
azonban venni a következőket: 1. 
Elsősegélynyújtás elsősorban éppen  
a legsúlyosabb esetekben történt. 
N em  csoda, ha éppen ezeknél lesz 
tehá t nagyobb a shockos halálozás.
2. A  sérülés a nagyrészt férfiakból 
álló anyagon, a nagyrészt 21— 60 
éves korcsoportban nyilván m ár  
eleve erősen szennyezett bőrön és 
ruházattal történik. Még a sterilitás  
legkínosabb betartása m ellett is — 
am i a helyszínen éppen nem  köny-  
nyű  — nagy a lehetőség sepsisre.
3. Br. pn.-hoz igen sokszor a forró  
gázok, gőzök belehelése, a légutak  
megégése vezet. 4. Nagyon sokszor 
éppen a legsúlyosabb égetteken alig 
lehet — különösen a beteg je len tő ­
sebb vetkőztethetősége nélkü l — 
olyan vénát találni, am ely nem  
égett területen van. Pedig az iv. fo ­
lyadékpótlás azonnali m egkezdése, 
akár körzeti vagy üzemorvos által 
is, a shock kivédésének leg fon to­
sabb módja, nem  lehet elég korán  
elkezdeni! 5. N em  derül ki a köz­
leményből, hogy az elsősegély- 
n yú jtó k  hány esetben voltak la iku ­
sok, hány esetben mentők.
Figyelemre m éltó  a közlem ény­
ben, hogy a kórbonctani lelet ér­
tékelésénél m ennyire tekin te tbe  
ve tté k  m indig a kortörténet ada­
tait, az élő állapotban talált le lete­
ket. H elytálló kórbonctani leletet, 
epicrisist, m ásképp  nem  is lehet el­
készíteni. A m i azt is jelenti, hogy a 
kórboncnoknak, biokémiai, kóréle t­
tani alapos tudás m ellett, a k lin i-  
kum ban is jártasnak kell lennie. 
Csak így tudja  megoldani nagysze­
rű feladatát: a valóban „végső 
diagnosis” synthesisét.)
Szőnyi Ferenc dr.
A nervus frontalis posttraumás 
neuralgiája. Risos, A. (Neurolo­
gische Klinik, Josef-H ospital, Bo­
chum) : U nfallheilkunde, 1980, 83, 
525.
A szerző a  kó rképet 4 sa já t esete 
kapcsán ism erteti. V alam ennyi 
esetben jobbkezes  em berek közle­
kedési balesetéről van szó. M ind a  
4 esetben a jobb  supraorbitalis, ill. 
o rb ita  m elletti tá jékon  keletkeztek 
vágott, vagy repeszte tt sebek, ill. 
zúzódások; 1—1 esetben kis hom ­
lokcsonttörés „lépcső”-képződéssel, 
ill. orrcsonttörés is keletkezett. 
M ind a  4 eset olyan heggel gyó­
gyult, mely a  n. fron tá list leszorí­
totta. Agysérülés a  baleseteknél 
nem  keletkezett, eszm életvesztés 
sem  fordult elő. A betegek életkora: 
51 és 62 év közötti.
A betegek panaszai 3 esetben a  
balese t után nem  sokkal, lappang ­
va, fokozatosan erősödve kezdődtek ; 
1 esetben csak 2 évi lá tencia u tán .
A panaszok: a  n. frontalis te rü ­
le tén  zsibbadás, égésérzés, fá jd a ­
lom, mely nem  egyszer tűszúrás- 
szerű  és a  fejtető ig  terjed. 1 eset­
ben a fájdalom  a  tarkóig terjed t, 
am i a  n. occipitalisnak a  fo lya­
m atban  való, nehezen m agyaráz­
ható részvéte lére u ta i; Üyen éseté- 
ket m ások is leírtak. 1 esetben a 
panaszokat az  időjárás befolyásol­
ta. 1—1 esetben azok reggel, ill. 
csak délben kezdődtek. 3 esetben a 
panaszokat a  m unka végzés súlyos­
b íto tta; 1 betegnél ilyenkor szédü­
lés is fellépett, em iatt m unkájából 
sokszor távol m aradt, betegállo­
m ányban volt.
A  tü n e tek :  dysaesthesia-hypal- 
gesia, m áskor „hyperpath ia”, nyo­
m ásérzékenység a  n. front, e llátási 
területén. 1 esetben az  orbicularis 
ocu li-reflexet is vizsgálták, és az 
renyhébb volt, m int az  ép  oldalon. 
2 beteg dysphoriás-subdepressiv 
vonásokat m utatott, ezek egyike 
naiv -in trovertá lt, psychastheniás 
em ber volt, am i neuralgiás b e te­
geknél nem  ritka! M indkettőnél 
„járadékneurosis” gyanúja is fel­
m erült. Az érzésvizsgálati leletek 
objektíve fennálló  pozitivitása e lle­
nére a  valódi diagnózis csak 1—3 
év m úlva d erü lt ki eseteikben.
A betegek közül az  egyik nő 
addigra analgeticum -abusus á ltal 
okozott súlyos m ájkárosodással 
kórházba k erü lt (az egyik dyspho- 
riás beteg). A betegséget felism er­
ve, ekkor neurolysist javasoltak . 
A sebész á lta l k ivett anyagban kór- 
szövettanilag porszerű idegen- 
anyag-szem cséket és idegentest- 
óriássejteket ta láltak  (ref.: ta lcum  
a balesetkor végzett m űtétnél?). A 
beteg panaszai a  m űtét u tán  csak 
kissé jav u ltak : a  javu lás csak a 
fejfájások m egritkulásából állt. Az 
objektív le let (dysaesthesia-hypal- 
gesia a  n. front, területén) is válto ­
zatlan m arad t.
1 esetben novocain-infiltráció t 
a ján lo ttak  (az ideg kilépési pon tja  
köré), 1 esetben ezt végre is h a jto t­
ták  (mivel a  beteg a  fe la ján lo tt 
idegkitépésbe nem  egyezett bele). 
A kezelés ném i javuláshoz veze­
tett. A 4. eset kezelését nem  közli.
A spontán  gyógyhajlam  rossz. 
Évek a la tt  a  hypalgesiás-dysaesthe- 
siás te rü le t m egkisebbedhet, de ez 
a szerző 4 esete közül csak egyben 
következett be. Ez an n ak  köszön­
hető, hogy idős korban az idegek  
regenerációs lehetőségei is rosszab­
bak. Ezt m u ta tja  az is, hogy az 
idiopathiás facialis-paresis vissza- 
fejlődési tendenciája öregkorban 
szintén rosszabb; továbbá, hogy a 
n. ophtalm icus postherpeses n eu ra l­
giája szintén öregeken szokott fel­
lépni, végül, hogy az idegvarra tok  
eredm ényei is rosszabbak öregkor­
ban.
Az esetek fontos tanu lsága: ilyen 
eseteket nem  szabad a  „posttrau ­
más fe jfá jás” diagnózisának nagy 
gyűjtőm edencéjébe dobni, hanem  a  
neuralg iát fel kell ism erni.
Szőnyi Ferenc dr.
A hasi aorta baleset következte- S ~ \  
ben létrejött aneurysma dissecan- \T /T
sa. Zeplin, H. (Chirurg. Abt., Bet- X I
lehem -K rankenhaus, S to lberg ): ----------
U nfalheillk, 1980, 83, 609. 311 3
Az artériák  medíártecrosíssal 
já ró  záródásos betegségénél a  m ell­
kasi és hasi ao rta  aneurysm a dis- 
secansa jól ism ert szövődmény. 
O kául a vasa vasorum ból eredő 
vérzést tekintik, am ely  az in tim a 
és m edia közé tö rtén ik , és az in ti­
m a következményes beszakadásá­
hoz vezet. A m ellkasi aorta aneu ­
rysm a dissecansa „lassulásos” tra u ­
m a rettegett következm énye is le­
het, mely azután a hasi ao rtá ra is 
rá te rjed . Igen r itk a  a  traum a kö­
vetkeztében fellépő intim aszaka- 
dás hasi aortán. A szerző ilyen ese­
te t ír  le.
Az 57 éves, dohányos, astheniás 
férfi autójával fron ta lis  ütközéses 
balesetet szenvedett. A  biztonsági 
övét nem  használta. Helikopterrel 
szállították be. B eszállításkor k á ­
bult, mellkasi com pressiora utaló 
fájdalm ai vannak. A lágyéktól le­
felé  artériás pulsus egyik oldalon 
sem  tapintható. Z sibbadást érez 
m indkét oldalt, a  m edencétől a  lá ­
bába sugárzóan. A chilles- és patel- 
la -reflexe mk. o. h iányzik. A beteg­
nek azonnal in fu s ió t kötöttek be, 
m elynek hatására  shock-állapota 7z 
óra m úlva  javu ln i kezdett, a  bal 
láb  ischaem iája is jav u lt vala­
m ennyire. Hasi fá jda lm ai és a has- 
körfogat azonban m egnövekedett, 
défense jelentkezett. Rtg.: a 6. bor­
da dislocatiós tö rése (ref.: oldal 
n incs közölve); m ás törés nincs. 
Transfem oralis angiographia b. o.: 
az ao rta  abdom . és m indkét art. 
ilica comm. p arie ta lis  telődési h iá ­
nya; a kontrasztanyagoszlop kon­
cen trikus beszűkülése a j. art. ilica 
comm. m agasságában. Ezért m erült 
fel a  traum ás dissecáló aneurysm a, 
valam in t hasi szervek  repedésének 
gyanúja, ami m ia tt m űtéte t végez­
tek.
A pancreas a cranialis szélénél 
berepedt, az a r t. lienalis a  panc- 
reasról levált, egy oldalágából 
vérzés történik. Splenectom ia. Az 
ao rta  abdom. a  b ifurcatiónál és az 
a r t. iliaca comm. (ref.: nincs kö­
zölve, melyik, a  közölt rtg -kép  
a lap ján  valószínűleg mk.) kékesen 
elszíneződött és megduzzadt. A b i- 
furcatió tó l 2 h a rá n tu jjn y ira  az ili­
ca (ref.: a r tg -fe lvéte l és operációs 
kép alapján a  j.) norm ális átm é­
rő jűvé válik. E helytől d ístalisan 
nincs pulsatio. Az ao rtá t resecál- 
ják . H elyére dacron-prothesist 
varrnak , mely mk. o. az art. femo- 
ralisokig ér.
K órszövettan: az  ao rtában  nagy­
fokú arteriosclerotikus in tim a-el- 
változások vannak. A b ifurcatiónál 
friss dissectio látható, prim er elas- 
tica-degeneratio jelei né lkü l (ref.: 
am i bizonyítja, hogy a dissectio 
nem  m edionecrosis ao rtae  cystica 
„id iopathica” Erdheim  ta la ján  jö tt 
létre).
A továbbiakban  a  lábon m egje­
len t a  jó l tap in tha tó  pulsus, mely 
a  Doppler-eszközzel m érve, n o rm á­
lis vérnyom ás eredm énye volt. 4 
hé t u tán  a  betegnél claudicatio, a 
lábak  hidegérzése, érzészavara nem 
á llt fenn, oscillogram m  az  öreg- 
u jjig  norm ális pulsushullám ot 
m utato tt. Panaszm entesen távo­
zott.
A szerző á ttek in ti ezután  az  iro­
dalm at. Ilyen eseteket 1965 ó ta kö­
zölnek, valam ennyiben d irek t fel­
ső hasi trau m a szerepelt, melyek 
a  já rm ű  akadálynak  ütközéséből 
eredő h irte len  lassulás következ­
m ényei voltak. Az in tim a traum a 
által okozott beszakadását a  súlyos 
arteriosclerosis nagyfokban előse­
gíti. A fizikális leleten  k ívül, a 
diagnosis biztosítására D oppler-el­
ven m űködő ultrahangvizsgáló (a 
perifériás ereken) és transfem ora­
lis vagy translum balis a rte rio g ra - 
phia szolgálhat. A teendő: a  sérült 
ao rta részlet pótlása, ad o tt esetben 
a  perifériás throm busok k ita k a rí­
tása  F ogarty-katé terrel.
[Ref.: nincs közölve, hogy a m en ­
tőhelikopterben  történt-e va lam i­
lyen elsősegélynyújtás, pl. infusio  
adása. A z  eset tanulságai: 1. m en­
tőhelikopterekre nagy szükség van, 
2. ugyancsak szükséges, hogy a 
traum atológiai osztályok m egfelelő  
érsebészeti beavatkozásokra is le­
gyenek fe lkészü lve, 3. többek kö­
zött m egfelelő diagnosztikus m ű ­
szerekke l is (pl. Doppler-eszköz!) — 
m ert adott esetben csak ez a fe l-  
készültség m en the ti meg a beteg 
életét. Érdem es m egjegyezni, hogy 
a szerző m u n ka h e lye : A achentől 15 
km -re  eső kisváros!)
Szőnyi Ferenc dr.
Pancreas-adenoma traumás rüp- 
turája következtében létrejött nagy 
vérzés a szabad hasüregbe. Meiss­
ner, K. (Chirurg. Abt. des alig. öf- 
fentl. K rankenhauses, Tamsweg, 
A-5580): U nfallheilkunde, 1980, 83, 
611.
A beteg 22 éves nő, aki sízés 
közben előreesett, és felihasát a  
jobb sílécbe ütöitte. E zu tán  'tovább­
fo ly ta tta  ú tjá t a sível a  völgybe, és 
beállt a  síliftnél várakozó sorba is. 
I tt  collabált, m ajd fokozódó shock- 
állapo t a lak u lt ki. Beszállítása el­
húzódott.
F elvételkor a  carotispulsus alig 
tap in tha tó , a  has pufifadit.
Shock-ellenes th e ra p ia  m ellett 
„akut” laparotom ia történik. A 
hasüregben 3,8 liter v é r és alvadé- 
kok. A vérzés fo rrása : a  hasnyál­
m irigy bal felében ülő, m egrepedt, 
12 cm átm érő jű  daganat. A panc­
reas bal felé t és a  lépe t eltávolí­
to tták . K órszövettan: adenoma tu ­
bulare pancreatis. S im a kórlefolyás 
u tán , 12 nap  m úlva, a  beteg gyó­
gyultan  távozott.
A  tá rgyalásban  a  szerző kiemeli, 
hogy hasnyálm irigy-daganatból 
eredő, trau m a kapcsán keletkező 
repedések, ill. vérzések r itk á k ; 
gyakoribbak ennél, hogy a  máj he- 
patom ái, angiom atosus tumorai, 
vagy a  gyomor-bél huzam  angio­
m atosus tum orai, vagy hyperneph- 
roid cc. (ref.: „világos sejtes vese­
rák”) reped meg.
[Ref.: a sebész szerző nem  em ­
líti, de fontos, hogy főleg a máj fo ­
calis, nodularis hyperplasiái, ade- 
nomái, (hepatomái), carcinomái 
eredetüke t nem  egyszer oralis cont- 
raceptivum oknak köszönhetik, aká 1 
többszörösek is lehetnek, és főleg az 
adenom ák, m inden traum a nélkül 
spontán is m egrepedhetnek. Ai 
orális anticoncipiensek a pancreas- 
ra is hatnak, pancreatitist okozhat­
nak, ezenkívü l sokak szerin t az in- 
sulinsecretiót is befolyásolják. A 
referensnek nincs adata arra, hog\ 
p ancreas-daganatot is tudnánal 
okozni, azonban az igen ritka da­
ganat előfordulása 22 éves nőn 
ennek lehetőségét is fe lvetheti.]
Szőnyi Ferenc dr
LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
V ita a Laennec megemlékezés
körül.
T. Szerkesztőség! Hankiss János 
dr. cikke, mely „Az auscultatio  
atyja: R. Th. H. Laennec” címmel 
az O. H. f. év i 30. száma H orus ro­
vatában je len t meg, értékes, gondo­
latgazdag írás. A szokásos évfordu­
lós m egem lékezéseknél többet 
nyújt, a tudom ánytörténeti m últ 
eseményeiből az orvostudom ány je ­
len problém áival kapcsolatban is 
tanulságokat igyekszik levonni. Az 
olvasó öröm ét azonban csökkenti, 
hogy a cikkbeli Laennec sorsfordító 
történelm i esem ényekben igazán 
nem  szegény korától szinte teljesen 
függetlenülve jelenik  m eg előtte. 
Még h a  m in t Hankiss d r. bizo­
nyárba helyesen állap ítja  meg — 
minden en erg iá já t orvosi h iva tásá­
nak szen te lte  is, nehéz elképzelni, 
hogy ne késztették  volna állásfog­
lalásra a  francia  forradalom , Napó­
leon kora és a  restauráció esem é­
nyei; a rró l sem  tudunk  sem m it 
meg, m ilyen lehete tt világnézete. 
Bár lehet, hogy az olvasó tú l igé­
nyes, hiszen halála időpontjáról 
sem értesü lünk . (1826-ban halt 
meg.) A m ikor pedig a r r a  a  m on­
d atra  bukkanunk, hogy „Laen­
nec . . .  1781-ben született, XV. La­
jos u ralkodik  még, ak it X. Károly 
vált m ajd  fe l” — a történelem ben 
kissé já rta s  olvasó bizony m eghök- 
ken. A m eghökkenés m agyarázatául 
talán elegendő ez a rövid adatsor:
XV. Lajos 1774-ben h a lt meg, őt
XVI. L ajos követte a  trónon, a 
francia forradalom  és a d irek tórium  
eseményei 1789— 1799 között za j­
lottak le, m ajd  Napóleon uralm a 
(1799—1815), XVIII. Lajos (1815— 
1824) és X. K ároly uralkodása (1824 
—1830) követték  egymást.
Végül még egy megjegyzés: lehet, 
hogy az  ad o tt összefüggésben a 
francia paresseux  szónak a  „ha­
szontalan” a  helyes fordítása, minit 
a  cikkben szerepel. Viszont m inden 
szótár első m egjelölésében m in t a 
lusta  m egfelelőjét szerepelteti. Az 
E ckhard t-féle nagy szótárban a  h a ­
szontalan m egjelölés nem  is szere­
pel.
Nagyon szerencsés lenne, ha a 
magas szakm ai színvonalukról is­
m ert orvos szerzők orvostörténeti 
cikkeikben is hasonló m ércét á l lí­
tanának  m aguk elé. Noblesse ob­
lige! T alán  m egengedhető szabad­
sággal fo rd ítva : A színvonal köte-
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Szabó M iklós dr.
T. Szerkesztőség! A z  Orv. Hetik 
1981. júl. 26-i szám ában ie len t meg 
Hankiss prof. cikke R. Th. H. Laen­
nec születésének 200. évfordulójára.
Ezzel kapcsolatban szeretném  a 
cikk egyes téves ada ta it helyreiga­
zítani és néhány  m egállapításához 
kritikai megjegyzéseket hozzáfűzni.
A rtg -sugarak  elsősorban a  tüdő­
ibe diagnosztikájából szorították ki 
az auszkultációt, de o tt  sem egé­
szen, m ert a  rtg -kép  morfológiai 
képet m u ta t és azt az auszkultá- 
ciós lelet m indig kiegészítette. A 
tüdőibe h á tté rb e  szorulásával és a 
tüdő nem  specifikus megbetegedé­
seinek előtérbe kerülésével párhu­
zam osan a  hallgatózás ism ét fontos 
vizsgáló e ljárássá vált. A kardioló­
gia szintén rehab ilitá lta  ezt a  165 
éves vizsgáló eljárást, b á r  a  szív 
auszkultáció ja terén  ta lán  inkább 
Skoda érdem ei á llanak  előtérben.
Laennec életrajzi ada ta iban  van­
n ak  pontatlanságok. XV. Lajos m ár 
Laennec születése elő tt elhunyt 
him lőben (1775). X. K ároly nem 
XV. Lajosnak, hanem  XVIII. La­
josnak  volt az utóda.
Laennec orvostörténelm i szere­
pé t H ankiss prof. is kiem eli, azon­
ban hiányolja Laennec egyéniségé­
ből az  érzelm i töltést. Nem tesz em ­
lítést arró l, hogy Laennecet m ilyen 
m ély érzelm i szálak  fűzték nagy­
báty jához és annak  családjához. Az 
sem  vall érzelm i sivárságra, hogy 
m enyasszonyának h a lá la  után m i­
lyen m ély lelki válságon esett ke­
resztül. A tyjátó l való jában  állan­
dóan pénzt kunyerált, azonban ha 
végigkövetjük Laennec nélkülözé­
sektől terhes fiatal éveit, úgy ezen 
a ligha csodálkozhatunk.
Laennec egyik leveléből idéz 
H ankiss prof., am elyben  J. Corvi- 
sart-tról nem  tú l le lkesen ny ilatko­
zik. Nem szabad azonban elfeled­
keznünk  arról, hogy C orvisart a  
XIX . századfordulón, m ikor Párizs 
vo lt a  világ orvosi központja, ki­
em elkedő szerepet já tszott. Többek 
között A uenbrugger könyvének 
francia  fordításával és a  perkusszió 
elterjesztésével m ár m agában véve 
is kiem elkedő teljesítm ényt nyúj­
tott, em ellett azonban a  kórbonc­
tan i szem lélet elterjesztésében is 
komoly szerepet já tszott, illetve 
kiváló tan ítványokat nevelt.
A legnagyobb kortárs orvostör­
ténész, E. A ckerknecht szerin t Su- 
perm orgagnivá a k a rt válni. 1804- 
ben Napóleon udvari orvosa le tt és 
e ttő l kezdve k lin ikai érdeklődése 
m egcsappant.
Ezzel kapcsolatban szeretnék egy 
— a  Laennec b icen tenárium  a lka l­
m ából íródott — A ckerknecht 
cikkből szó szerin t idézni: „II n ’y 
av a it pas encore une m édecine psy- 
chosom atique spéoiale, parce que 
presque tous les m aitres mention- 
nés (tehát Pinei, Corvisart, Brous- 
sais, Laennec stb.) connaissent fort 
bien le role des facteurs psycholo- 
gique en pathogenese et therap ie”.
Egy vaskos baki: am ikor Laen­
nec 1818-ban az „akadém iai” elő­
adásá t tarto tta , A uenbrugger m ár 
nem  élt. Idekívánkozik egy kiegé­
szítés: az t a  bizonyos előadást a  
m atem atikai akadém ián  ta rto tta ,
m ert az orvosi akadém ia csak 1820- 
ban, XVIII. Lajos leányának szü ­
letésekor alakult. Ennek le tt tag ja  
1823-ban Laennec és nem  a  40 zöld- 
frakkos zártkörű  társaságnak.
Még egy torzító hiba, am iről 
a  nyom da tehet. Laennec képe igen 
rossz nyom datechnikával készült. 
K ét nagy francia  orvostörténész 
cca 20 éve m egjelent könyvében 
errő l az arcról igen lelkesen í r t  és 
többek között kiem elte a  k ép rő l 
áradó szívjóságot.
H arcostársa Laennecnek n em  
volt — á llítja  H ankiss. Ez tévedés, 
m ert Baylehoz an n ak  haláláig igen 
szoros barátság  fűzte.
T anítványai viszont a  N ecker 
kórházban és Collége de F ra n cé ­
ban, ahova példaképe, H alié prof. 
halála  u tán  kerü lt, még h a lá la  u tá n  
is rajongással em lékeztek m eg m es­
te rükrő l és kom oly szerepet j á t ­
szottak az auszkultáció népszerűsí­
tésében.
Hankiss prof. elism erő vélem é­
nyét cikke vége felé petitte l szed­
ték, ta lán  sokkal inkább m egérde­
m elné Lannec, hogy ezt a rész t 
cursivval szedjék, m in t az t a részt, 
aho l H ankiss prof. az t a kérdést 
boncolja — egyébként igen erede ti 
felfogásban —, hogy milyen szán ­
dékkal fedezte fel Laennec a  h a ll­
gatócsövet.
Egyébként Laennec fő m űvével 
kapcsolatban G arrison am erikai o r ­
vostörténész vélem énye: a  m ellkas­
betegségek legfontosabb le írása , 
am it valaha is írtak.
K enéz János dr.
T. Szerkesztőség! Az o rvostö rté­
neti m unkák irá n t érdeklődő ol­
vasó igényes, élvezetes és szám os 
egyéni megjegyzéssel, helyenként 
csípős k ritik áv al (anyagias, bőbe­
szédű, minocious, igazi h a rc o stá r­
sa  nem  v o l t . . . )  fűszerezett m é lta ­
tást o lvashatott az Orvosi H etilap  
122. évf. 30. szám ában R. Th. H. 
Laennec m unkásságáról, születése 
200. évfordulóján, H ankiss dr. to llá ­
ból.
Kétszáz év nagy idő, a  m a élő ol­
vasó szem ével és tapasz talatával 
sok m indent m ásként íté lünk  és fo­
galm azunk meg, m in t te tté k  nagy  
elődeink.
A szerző hangsúlyozza, hogy k r i ­
tikai megjegyzéseivel csupán a  sze­
mély m egértését és m egítélését k í­
v án ta  elősegíteni, és apró  befukkel 
ugyan, de azé rt elism eri: „Az o r­
voslásnak elég az, am it az au scu l­
ta tio  módszerével neki adott. A 
módszer az  életben bizonyult é r té ­
kesnek, előrevivőnek.”
Egy ponton vitatkozva, sz e re t­
ném  kiegészíteni a  m éltatást. L aen ­
nec kapcsolatairól írv a  H ankiss dr. 
m egállap ítja: „ — negatív, hogy 
igazi harcostársa nem  volt. E lszige­
te lten  dolgozott.”
Voltak az é rt barátai, h a rc o s tá r­
sai! Többek között e rre t u ta l a  
’Trestise on M ediate A scultation  
and Diseases of the  Lungs an d  
H eart’ 2. k iadásában  íro tt m ondata, 
am ikor így m élta tta  ko rtársa  K ér-
%
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garadec új megfigyeléseit, a  stetos- 
kop szülészeti a lkalm azásáról: „Ez 
a  nagyszerű ötlet honfitársam  és 
b a r á t o m  Monsienor le D okteur 
de K ergaradec nevéhez fűződik” 
( 1 ).
IRODALOM: 1. J. H. M. P inker­
ton. M. D.: Kergaradec, F riend  of 
Laennec and P ioneer of Foetal 
A uscultation Proc. roy. Soc. Med. 
1969, 62, 477.
Bártfai G yörgy dr.
T. Szerkesztőség! M indenkinek, 
ak i v a lam it közöl, m egelégedésére 
szolgál, h a  a  gondolataira  fe lfi­
gyelnek, még akkor is, h a  m onda­
n ivaló ján  megakad valaki.
M agam  is — Szabó dr.-'hoz h a ­
sonlóan —, a  detek tív  k íváncsi­
ságával vizsgáltam  Laenmec életét. 
Ö sszekerestem  m inden hazánkban  
fellelhető  eredeti kézirato t, így 
L aennec főm űvét is, v a lam in t m eg­
szereztem  több külföldi recensiót. 
Tévedhetek, de úgy gondolom, 
nem  a  recensor felületessége m ia tt 
nem  ta lá lunk  több tám aszponto t 
Laennec m ás irányú vélem ényére, 
hanem  ta lán  az ő egyoldalú érdek­
lődése m ia tt. A francia fo rrada lom ­
m al kapcsolatos egyéni félelm ei 
szerepelnek írásom ban, ébbő l k i­
tűnik , hogy nem a  ste reo typ  le lke­
sedés, hanem  a  sé rte ttek  és m egfé­
lem líte ttek  oldaláról íté lte  m eg az 
esem ényeket.
Köszönöm Szabó dr. tö rténelm i 
kiegészítését, nem  hiszem , bogy a 
közism ert adatok felem lítése b á r­
m ennyiben is előre v in n é  Laennec 
szem élyiségének m egértését. Úgy 
gondolom, egy relatíve röv id  cikk 
nem  k íván ja  meg a  te lje s  tö rtén e l­
mi a d a ttá r  felsorolását, különösen 
akkor nem , ha a m élta to tt — vagy 
ism erte te tt — személy sa já t, rész­
le tesen  tag lalt m unkáiban, írásos 
anyagában  nem tükröződnek ezek a 
sokszor a  történelem  szem pontjából 
sem  döntő adatok, m in t pl. k irá ly - 
változás.
Ami a  „paresseux” szó érte lm e­
zésére vonatkozik, ezen nem  v ita t­
kozom : a k i t  érdekelne, olvassa el 
aiz eredeti szöveget és az  a lap ján  
eldöntheti, m elyikünk a lte rn a tív á ja  
a  helyesebb? Egyébként azé rt ír­
tam  oda az eredeti jelzőt, hogy a 
pon tatlanságo t elkerüljem .
K öszönöm  K enéz dr. kiegészíté­
sét. Ö rülnék, ha a  gyakorla tban 
á ltalános lenne a com plex vizsgáló­
dás, m in t ahogy írja . Régebb és 
ú jabb  em  lékképeim ben nem  így él 
ez a  helyze t: a  pulm onologus sok­
szor a  beteget sem  lá tja , csupán a 
rtg -fe lvéte l a lap ján  konzultál. Le­
het, hogy ez csak egyedi eset? Bár 
így lenne.
A tö rténe lm i ad a to k ra  vonatkozó 
korrekció já t köszönöm.
B izonyára lehe te tt vo lna hízel­
gőbb a rcképet közölni, de h ite le­
sebbnek éreztem  az eredeti portrék  
közül választani. M agam Laennec 
sa já t írása inak  alapos á ttan u lm á­
nyozása a lap ján  ju to ttam  el a  le írt 
jellem zéshez.
Á lta lában  nem  szeretem  az ilyen 
elem zésekben az olyan túlzó jelző­
ket, m in t „rajongással em lékez­
tek  m eg . . . ”, „lelkesen ír t”.
N em  tudom  elfogadni a  két 
fran c ia  tö rténész  álláspon tját, ak ik  
egy a rckép  a lap já n  állap íto tták  
m eg Laennec „szívjóságát” (!?). 
Egy ilyen  felszínes íté le t tú llép i a  
rossz érte lem ben  v e tt d ile ttan tiz ­
m us h a tá rá t.
A m i a z  utolsó bekezdést illeti, 
a r r a  csupán  az t m ondhatnám  — s 
ez m eg in t nem  m entes a  szubjek­
tiv itás tó l —, hogy „a m ellkasbe­
tegségek legfontosabb le írása” leg­
följebb egy korszakra vonatkozik. 
Jó l tu d ju k , hogy ha m a legfomto- 
sabbró l kellene szólni, az ta rta lm á­
ban és lényegében egészen m ás 
lenne, m in t am i m ond juk  50—100 
évvel ezelő tt volt.
H ivatkozom  i t t  B ártfa i György 
dr. é rték es  hozzászólásának II. b e ­
kezdésére, am ely  ugyanezt erősíti 
meg. B ártfa i dr. k iegészítését h á ­
lásan  köszönöm, gazdagította az t a  
-képet, am ellyel Laeroneore em lé­
kezünk. Hankiss János dr.
A jánlások avagy m űködési sza­
bályzat?
T. Szerkesztőség! Trencséni T i­
bor dr. „Az in ten zív  orvostan tá v­
lati perspektívája  és a belgyógyá­
sza t” c. (Orv. Hetil. 1979, 120, 2, 
283.) referátum ával kapcsolatban 
í r t  levelem re a  Szerző á lta l ír t v á ­
lasz utolsó bekezdésében (Orv. H e­
til. 1981, 122, 7, 428.) ta lálható  té ­
ves m egállapításra szeretném  fel­
hívni az Önök és az Orvosi H etilap 
olvasóinak figyelmét.
Az „In te rn ist” 1980, 5. szám a 
Közlemények rovatában  m egjelent 
állásfoglalás teljes, eredeti címe a 
következő: „Gemeinsame E m pfeh­
lung  fü r  die Fachgebiete A nästhe­
siologie und Innere  M edizin zur 
O rganisation der Intensivm edizin 
am  K rankenhaus”. T ehát „Közös 
ajánlás . . . ”, nem  pedig „m űködési 
szabályzat”, m in t azt Trencséni dr. 
írja .
A közös a ján lá s t — javaslato t — 
a címben foglalt két szakterület 
képviselői írták  alá.
Grósz József dr.
A  szerző válasza: O lykor a szer­
kesztő is pontatlan . Grósz d r.-nak 
igaza van, m ert valóban valam eny- 
nyi illetékes, összesen öt „T ársa­
ság” elnöke ír ta  a lá  azokat az elvi 
ajánlásokat, am elyeket az in ten ­
zív orvostan te rü le tén  az anaesthe- 
siológus és belgyógyász együttm ű­
ködésében irányadónak  tekintenek. 
Ilyen magas sz in ten  dokum entált 
„a ján lásokat” azonban, ha nem  is 
jogi — de erkölcsi vonatkozásban 
illendő éppen úgy m egtartani, 
m in tha „m űködési szabályzat” k e ­
retében  foglalták volna azokat 
össze. Talán az „erkölcsi” tú lé rté ­
kelése eredm ényezte azt, hogy az 
etikailag  kötelezőt „m űködési sza­
b á ly z a ta k é n t értékeltem .
Leo-Clemens Schulz: Zwei Pha­
senkonzept der Rheumatoiden Ent­
zündung. Pathom echan Ismen am  
Modell der R otlauf-Polyarthritis der 
Ratte. (A rheum atoid gyulladás két 
fázis-elm élete. A patkáinyorbánohoz 
társuló po lyarthritis-m odell patho- 
mechanizm usai.) F erd inand  Enke 
Verlag, S tu ttga rt 1980. 180 oldal, 
97 ábra, 17 táblázat. Á ra : 78,— DM.
A hannoveri állatorvosi, vala­
m in t orvosi főiskola, továbbá a 
braunsdhweiigi állam i orvosi kuita- 
tóiimtézet közös mumkacso,partja az 
em beri rheum atoid a rth ritis  m o­
dellkísérletének kidolgozása érde­
kében éveken keresztü l foglalko­
zott az  állatok  riheumás jellegű 
m egbetegedéseivel. A  legtöbb a n a ­
lógiát a  paitkányonbánohoz csatla. 
■kozó po lyarth ritis  szolgáltatta. A 
m onográfia ez t a  m odellt tárgyal­
ja ; részletesen ism erte ti a kilámi- 
kum , pathológia, im m unológia, bio­
fizika vizsgálataival n y e rt eredm é­
nyeket és illu sztrá lja  azokat szá­
mos fény-, elektronm ikroszkópos, 
illetve röntgenfelvétellel, valam int 
számos vázlatos rajzzal.
Bevezetésként a  szerző a  rheum a­
toid a rth ritises  gyulladás sajátossá­
gaival foglalkozó m odern  irodalm i 
ada toka t ism erteti. Felfogása sze­
r in t ezen kórfolyam at m egnyilatko­
zási form ái az alábbi, egym ást kö­
vető k é t fázisba sorolhatók.
1. A különböző kórokozók, illetve 
an tigének  k iv á ltják  és részben 
fen n ta rtják  a gyulladást.
2. A gyulladás folyam atossága, a 
recidivák viszont a  szervezet cellu- 
láris, valam in t hum orális im m un­
reakcióinak a  kórokozókkal való 
kölcsönhatása révén m agyarázha­
tók.
A patkányorbánc m odelljén e. 
fenti k é t fázis jól szem léltethető. Az 
állatok betegsége vascularis synd­
roma képében m anifesztálódik. A 
szerző felfogása szerin t szám os kör­
folyam at kezdődik nem  specifikus, 
vascularis regulációs zavarokkal. 
Patkányorbánc esetében a  kórokozó 
gén kifejezett, á ltalános perm eabi- 
litási zav art vált ki, a  baktérium ok 
gy  könnyen m egtelepednek az 
;gyes szövetekben. A perm eabilitás 
bkozódása, valam in t a  véralvadási 
« v aro k  m ár az im m unreakciók k i­
váltása e lő tt m egfigyelhetők, de a 
íésőbb m egjelenő im m unkom p le­
sek és lymphokimek hasonló reakc­
ió k a t tu d n ak  kiváltani. A rheum a- 
oid a rth ritis , valam in t a  patkány- 
trbánc késői, m ásodik szakaszában 
zért ugyancsak gyakori az  exsu­
latum képződés, a gyulladásos je l­
legű sejtek érpályából való k i­
lépése és az im m unkom plexek szö­
veti lerakódása. A gyulladás m an i- 
fesztációja a kötőszöveti elem ek 
destrukciójával já r, elsősorban az  
ízületi porc, az erek , szívbillentyűk, 
szívizom, a  szem  és a  bőr károsodá­
sával.
A rheum atoid gyulladás, v a la ­
m in t a patkányorbánc késői fázisa 
a  kórokozók, ille tve  an tigén jeik  
perzisztálásával, továbbá a szerve­
zet im m unreakciójával m agyaráz­
ható, bár ebben a  fázisban a  k ó r­
okozót gyakran m ár nem  lehet k i­
m utatni. Éppen a  patkányorbánc 
analóg iá ja a lap já n  azonban jogo­
san  tételezhető fel, hogy különböző 
kórokozóknak a  rheum atoid  a r th r i­
tis  m egindításában is szerepük le ­
het.
A m unkacsoport a  patkányorbánc 
m odellt gyulladáscsökkentő szerek, 
an tirheum atikum ok tesztelésére is 
felhasználta, b á r  helyesen állap ítja  
meg, hogy az állatk ísérle ti m odel­
leken nyert eredm ények nem á l ta ­
lánosíthatók az  em beri p a to ló g iá ­
ban.
A m onográfia anyaga talán tú l­
zott részletességgel tárgyalja  a  
rendkívül sok vizsgálati ada to t, 
ezek között nem  könnyű eligazodni. 
Igen hasznos ezé rt a  könyv végén 
található, néhány oldalas táb láza t­
sorozat, am elyben az  olvasó té teles 
felsorolásban m egtalálja  a  p a t­
kányorbánc két fázisában m egálla­
p íto tt tényeket, va lam in t összefog­
la lva  elolvashatja az  emberi rh e u ­
m atoid a rth ritis re  vonatkozó an a ló ­
giákat, hypothesiseket.
B ozsóky Sándor dr.
Hans Peter Ludin: Praktische 
Elektromiographie (Gyakorlati 
elektrom iográfia.) Ferdinand Enke 
Verlag, S tu ttgart, 1981. 193 old. Á ra : 
58,— DM.
A könyv teljes m értékben eleget 
tesz címének és a  közelm últban 
m egjelent hasonló tém ájú  könyvek 
közül az egyik legjobb gyakorlati 
elektrom iográfiás könyv. O lvasása 
során  szem betűnő, hogy a  szerző 
nagyszám ú ilyen típusú  v izsgálatot 
végzett és a vizsgálati m ódnak 
m inden forté lyát jó l ism eri és a z t 
á t is tud ja adni az  olvasónak. Egy­
érte lm űen  k itűn ik  a  könyvből az  is, 
hogy az  elektrom iográfia n ap ja in k ­
ban  a  legjobban alkalm as a  m oto­
ros egység v izsgála tá ra  és a  k li­
n ikai gyakorlati haszna is elsősor­
ban ebben jelentkezik . A centrális
motoros m egbetegedések vizsgálata 
ezért csak futólag em lített. A m o­
toros egység vizsgálatában azon­
ban m inden lényeges tennivaló t 
tartalm az, m ind m agát az  elekro- 
m iográfiát, m ind az elek troneuro- 
nográfiát — te h á t a  m otoros és sen- 
soros v izsgálati sebességet illetően. 
M érték tartóan  kezeli a  k v an tita ­
tív elektrom iográfia m ódszereit. 
K itűnik ez abból, hogy a  szerző vé­
leménye sze rin t a  kvan tita tív  elekt- 
rom iográfiának legalább anny i fel­
világosítást kell tudni adnia, m in t 
a  k lasszikus elektrom iográfiás 
m ódszereknek, csak akkor várható , 
hogy a m űszerigényes kvan tita tív  
elektrom iográfia továbblépést je ­
lentsen ebben a  vizsgálati módban. 
Talán ebben a  kérdésben a  szerző 
kissé tú l óvatos is, m ert je lenleg  a 
motoros egység analízisére megbíz- 
különböző m odem  készülékek a  
ható lehetőséget nyú jtanak  és m eg­
gyorsítják az  egyébként időigényes 
kvan tita tív  analízist.
Nagyon jó  segítséget ad n ak  a  
könyv utolsó 30 oldalán ta lá lható  
táblázatok.
G yakorlati szakem ber és a  szak­
em berképzés szám ára a  könyv n a ­
gyon nagy segítséget ad, de a  nem  
szakolvasónak is világosan m eg­
m utatja  ennek  a  vizsgáló m ódnak 
hasznát és alkalm azási te rü leté t. 
Sajnálatos, hogy ennek a  szak te rü ­
letnek ilyen jó  értő je legalább rö ­
vid u talások form ájában nem  k ap ­
csolja a  perifériás esem ényeket a 
centrális szabályozási prob lém ák-
ll0Zl Tóth Szabolcs dr.
Wolfgang Kühl: Der vestibuläre 
Schwindel (A vestibu laris szédü­
lés). F erd inand  Enke Verlag, S tu tt­
gart, 1981, 63 oldal. Ä ra: 24,80 DM.
A vestibu laris rendszer betegsé­
geit m eglehetősen nehéz felism er­
ni és a  szédülésről panaszkodó b e­
teg különböző rendelők között in ­
gázik, többnyire anélkül, hagy  b e­
tegségét pontosan m egállapítanák 
és a  m egfelelő kezelést m egkapná. 
A szerző a z t a  célt tűzte  m aga elé, 
hogy röv iden  összefoglalja azokat 
az ism ereteket, am elyekkel a  ves­
tibularis betegségek felism erhetők 
és kezelhetők. A füzet három  feje­
zete közül az  elsőben vázolja  a 
vestibularis rendszer felépítését, 
m űködését és a  különböző nystag ­
mus form ák diagnosztikai je len tő ­
ségét. A m ásodik fejezet a  vestibu ­
laris kórform ákat, a  harm ad ik  
pedig a  kezelési eljárásokat ta r ta l­
mazza.
A füzetet haszonnal fo rg a th a tja  
minden általános p rax ist folytató 
orvos, továbbá m inden olyan szak­
orvos, a k it a  beteg szédülés m ia tt
keres fel. Bodó Gyö rgy  d r_
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S u g á r  Já n o s  d r . : K ísé rle te se n  elő idézett 
b asocellu laris ca rc in o m a.
E c k h a rd t Sándor és m u n k a tá r s a i :  S zá­
m ítógépes O rszágos B e su g á rz á s te rv e ­
zési H álózat. 1. A h á ló z a t lé treh o zása .
O ttó Szabolcs d r . : Im m u n fix ác ió s  elekt,- 
ro fo réz is . A m o noclonalis g am m o p a- 
th iá k  lab o ra tó riu m i v iz sg á la ta .
S zo llár Ju d it dr., Z a h a lk a  E ta , Szigeti 
M á rta : S ejtcik lus m e g h a tá ro z á s  p e r i­
fé r iá s  hum án ly m p h o cy ták  k ro m o szó ­
m a v izsgálatával.
K u lcsá r  Gizella dr., C sa ta  S án d o r dr., 
D án P á l dr., H orváth  Jó z se f  d r., N ász 
Is tv án  dr.. O ngrádi Jó z se f  d r.. V ere- 
bé ly i A ndrás d r . : O nk o g én  tu la jd o n ­
sá g ú  adenov irus a n ti te s te k  v izsg á la ta  
az u rogen itális re n d sz e r  tu m o ro s  és 
egyéb  betegeiben.
M ay er Á rpád dr., Z a rá n d  P á l d r., P o l­
g á r  István  d r . : A TD F (tim e-dose- 
frac tio n a tio n ) fa k to r  a lk a lm a z á sa  a 
fe lü le ti te ráp iáb an .
G yenes G yörgy d r . : A fe j-n y a k  d a g a ­
n a ta in a k  sug á rk eze lése  * u ltra f ra k c io ­
n á lá s i sugárzássa l.
K em én y  Éva d r . : Izo lá lt lep to m en in - 
gealis h y p e rn ep h ro m a to s is .
G y ő rffy  Á rpád dr., N ag y  Is tv á n  d r . : Az 
o p e rá lt  gyom or: a c so n k -g a s tr it is  és
S zilágy i K ároly  dr., I llé s  Iv á n  dr.. K e tt 
K áro ly  d r . : Az a n o re c ta lis  m elano- 
m áró l.
MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜ GYI 
ORVOSI SZEM LE 
1981. 4. szám
B alázs M árta  d r., C se rm e ly  A n n a  d r . : 
V astagb é l-p o ly p u so k  e le k tro n m  ik ro s z- 
k ó p iá ja . I. A den o m ato su s és ad en o p a- 
p illa ris  po lypus ok h ám  sej te j in  ek  ösz- 
szehason iító  v izsgála ta .
B a lázs M árta  dr., C serm ely  A n n a  d r . : 
V astagbél-po lypusok  e le k tro n m ik ­
ro szkóp iá ja . II. L  e u  o h t e nb  erg  -fé  le
zá rv án y tes tek rő l.
Je lű n e k  H arry  d r., F ü zesi Szláva  d r., 
H árs in g  Ju d it  dr., S o lti F e re n c  d r., 
G loviczky P é te r  d r., Z elm anov ics 
L ászló  d r . : A orta  e lv á lto záso k  u l t r a ­
s t ru k tú rá ja  az é rfa li t r a n s z p o r t  zav a ­
r á t  követően..
Je llin e k  H arry  dr., F ü z e s i Szláva dr., 
H árs in g  Ju d it d r., S o lti F e re n c  dr., 
G loviczky P é te r  dr.. S z láv y  L ászló  d r . : 
A lym phogen c a rd io m y o p a th ia  k ia la ­
k u lá sá n a k  m ech an izm u sa  u ltra s tru c -  
tu ra l is  vizsgálatok  a la p já n .
B a lázs L ujza dr.. N ag y  V arg a  Jú lia , 
S zakács Ild ikó : A L en n e rW y m p h o m a  
p atom orfo lóg iá ja  és k lin ik o p a to ló g iá ja .
Is tv á n  M iklós d r . : A u to p sz iá s  k ró n ik u s  
lym p h o id  leu k ém iás”  e se te k  k ó rsz ö ­
v e tta n i ú jraé rték e lé se .
K en d rey  Gábor, L ászló  B a rn a b á s  d ir.: 
M orfológiai m eg fig y e lések  D e p re ssa n t 
(d ih id ra laz in u m  su lfu r ic u m ) szedők  
h ev en y  m á jk á ro so d ásáb an .
K arcsú  S aro lta  d r., T ó th  L a jo s  d r., M a­
ro si G yörgy d r., S im o n  Z suzsan n a  
d r . : A k u t W ofatox m érg ezés  so rá n  b e ­
következő h isz to k é m ia i v á lto záso k  
elem zése m odellk ísérle tben -
R engei B éla  d r . : XAD-2 é s  XAD-4 izo­
lá lá s t techn ika  a lk a lm a z á sa  to x ik o ló ­
g iái v izsgálatoknál.
P e trá s  S aro lta  d r., K ru tsa y  M iklós d r . : 
A szövettan i v izsg á la ti a n y a g o k  m ész- 
telenítésérőll.
B á rd o s i A ttila  d r . : S zö v e ttan i m etsze­
te k  fe lrag a sz tá sán ak  ú j m ó d sz e re .
L án g  Ágota dr., F a rk a s  G yu la  d r ., 
Szabó István  d r . : H asis.
KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1981. 4. szám
P rá g e r  P éter, P u p p i A n d rá s , M ontskó  
T ibo r, Zsoldos T ib o r, T igy i A n d rá s : 
CC1/, m érgezés h a tá sa  a  m á j red o x  á l­
la p o tá ra  in  vivo.
K a to n a  Z o ltán : V érből sz á rm az ó  a d h e ­
ren s , m onon u k leáris  fa g o c itá k  sz u p e r-  
n a tá n sá n a k  h a tá sa  a T -se jte k  rozet- 
tak ép zésre .
R ózsa Im ié , K un M ik lós, T ih a n y i K á­
ro ly , M áté L ászló : A  p o r ta lis  v én a fa l
p ro sz tac ik lin  (PGb) te rm e lé se  k ísé r ­
le tes  e x tra h e p a tik u s  porbalis h ip e r te n -  
ziófoan.
V ándor E rv in , B á lin t B. Jó zsef, Jó zsa  
L ászló : E m b e ri izm ok in a in a k  te jsa v -  
deh id g o g en áz  a k tiv itá sa  és isoenzim  
összetétele .
K a to n a  Z o ltán , M ohay Judlit: A m ono- 
núklleáris s e j te k  szám os, a  T -se jtek  
ro ze ttak ép zésé t befolyásoló  a n y a g o t 
te rm eln ek .
T u la ssay  Zsolt, P a p p  János, K o rán y i 
László, S z a tm á ri M iklós, T am ás 
G y u la : S o m a to s ta tin  h a tá sa  az en d o sz­
kópos re trog irád  p a n c re a to g rá fiá t k ö ­
v e t őanyagcseire v á lto záso k ra .
G yu la  K áro ly , Szepesy  G ábor, B á n sá -  
ghy  K a ta lin , K ása  P é te r :  Az a ce tilk o - 
lin  ta r ta lo m  és a sz in a p tik u s  v ez ik u - 
lá k  szám  árnak reg u lác ió ja  a k özpon ti 
id eg ren d sze rb en .
S zontágh  L ucia , K ovács L. G áb o r, B a- 
lásp iri L ajos, H ód i K lára , B o h u s P é ­
te r, T e leg d y  G y u la : O xitocin  f ra g ­
m en tum  a n a ló g já n a k  (Z -p ro ltin -D - 
leucin) h a tá s a  a  m orfin  d e p en d en c iá -  
ra  és az ag y i m onoam in  ta r ta lo m ra .
L eho tzky  K ornéláá, M. S zeb erén y i J u ­
d it, G o n d a  Z suzsa, K iss A nna, H or- 
k a y  F e re n c : P re n a ta lis  tr ife n ilo n a c e -  
ta t-m é rg e z é s  h a tx s a  az ideg i fu n k ­
c ió k ra  p a tk á n y o n .
Szlam ka Is tv á n , V arga B e r ta la n :  P a t­
k á n y m á j-e lle n i nyál-óm m unsavó  h a tá ­
sa a  m á j lo k á lis  v é rk e rin g é si re a k ­
ció ja p a tk á n y b a n .
O rosz M ihá ly , C sapó Istv án , V arga  B e r­
ta lan  : Az a rte rio lá 'k  re  a k iv itá sá n a k  
válto zása  te rh e s  és szexuál sz te ro id d o l 
k eze lt hö rcsö g ö k b en .
H o rv á th  E d it, V arg a  B e rta la n , S ta rk  
E rv in : L e h e t-e  PGEo m ed ia  to ra  az 
ACTH-naik a pe tefészek  v é rá ra m lá ­
sá ra  és h o rm o n sz e k ré c ió já ra  g y a k o ro lt 
h a tá sá b a n  k u ty á b a n .
S. P a ta y  E dit, H o rv á th  Edit, F o lly a  G á­
b o r, V arg a  B e rta la n : A p e te fé sz ek  
vén ás v é rá ra m lá sa , p ro g esz te ro n  és 17- 
ösztraddol sz ek ré c ió ja  te rh e s  p a tk á ­
nyo k b an .
P a p p  L ajos, S zabó  Z oltán , Ju h á sz -N a g y  
S án d o r: B é ta -a d re n e rg  ta c h y p h y la x is  
m eg szü n te tése  inozinnal in  s i tu  k u ty a ­
szív k o sz o rú é rk e r in g é sé b e n .
B alogh  Ádáím, Futrka Is tv án , S ótonyi 
P é te r, D alm y  L ajos. B e rtó k  L ó rá n d : 
S u g á rzássa l d e to x if ik á lt en d o to x in  
(TolerinR) e lők eze lés  m ájvédő  h a tá sa  
k u ty á k  a c u t  m yo card ia lis  in fa rc tu sá -  
ban .
S zabolcs I s tv á n  d r., W eber M arian n , 
K ovács Z suzsa, H alász T am ás. S zilá­
gy i Géza, V erzsiikovszkája N in a : A 
h y p o p h y sis  thy reo troD  h o rm o n  ta r ta l ­
m án ak  ‘ k im eríth e tő ség e  ism é te lt re ­
leas in g  h o rm o n  terh e lésse l id ő sk o r­
ban.
K alapos Is tv á n . S zeifert G yörgy , V ojcek 
L ászló. S zöőr Á rp ád : S zerű m  ko li-  
n esz tráz o k  és -e sz te razo k  m eg o sz lásá ­
n a k  ö sszeh aso n lító  p o liák rilm ad g é l-  
e lek tro fo  ré z isse i.
S ajto s L a jo s és B ecságh  P é te r :  T ap asz ­
ta la ta in k  a  P onceau -S  f e s té k m e g k ö -  
ítési l iq u o r  fe h é r je  m eg h a tá rö zásró l.
T h an  G ábor. C saba Im re , Szabó D énes, 
S zalm ási M ik lós és M enczer G áb o r: 
T ro p h o b la s t tu m o ro s  b e teg ek  m oni- 
to riz á lá sa  a széru m -S P i és a HCG-bét-a 
subunlit ra d io im m u n  m e g h a tá ro z á sá ­
val.
Zoliéi M agdolna, Á ro k szá llásy  É va. K ri- 
zsa F e re n c :  T h ro m b o cy to p en ia  h a tá sa  
a  cson tvelő  C FU -s ta r ta lm á ra  és a  k e ­
ringő  tih rom bocita-szám ot b efo lyáso ló  




V ándor E rv in , Jó zsa  László, B á lin t B. 
Jó z se f : H ip o k in e tik u s  és n o rm á l em ­
b e r i  izm ok  izm a in ak  te jsa v d eh id ro g e - 
náz  a k tiv itá s á n a k  és izoenzim  össze­
té te lé n e k  összehaso n lítása .
P a lik  Im re , H ad áz y  P á l, M alom völgy i 
B éla . W agner M ária , M agyar K álm án , 
P o g á tsa  G á b o r: P ro sz ta g la n d in o k  h a ­
tá s a  az a llo x an -d iab e te se s  k u ty á k  k o ­
sz o rú é r  tó n u sá ra .
B á to n y i É va. B oros M iklós, M edgyessy  
I ld ik ó : A X III. a lvadási f a k to r  v izsgá­
la ta  te rh e se k  p lazm ájáb an  és a m ag - 
zatv ízben .
Jó z sa  L ászló , V ándor E rvin , D em el Z su­
zsa, B á lin t  B. József. R é fíy  A n ta l: 
Az em b e ri A ch ilies-ín ak  la k tá td e iü d -
%
3118
ro g en áz  izoenzim  ek h isz to k é m ia i és 
b io k é m ia i v izsgálata.
P rá g e r  P é te r , P upp i A n d rás , Dely M á­
ty á s  : K om penzációs re d o x  feed-back  
h a tá s  in  vivo.
T ö rök  J u d it ,  M arvay Jó zsef, F a lk ay  
G y ö rg y : L ip id  p e ro x id ác ió  a  k o ra i h u ­
m án  p lacen táb an .
Ja k o b o v its  A ntal, K e lle r E m e se : A te r ­
hes v é rc u k o rsz in tjé n a k  h a tá s a  a m ag­
z a t m e llk a s  m o zg ása ira .
T ran  T y  Yen, Dallló J á n o s , K noll Jó ­
zse f: Szelek tív  m onoam linooxidáz bé­
n íto k  afrodizdás h a tá sa  h ím  p a tk án y o ­
k o n .
G ereg ly  Ju d ith , K u lcsár A n d rás, Weisfc 
G y ö rg y : T erm észetes és sz in te tikus 
ö sz tro g é n e k  m etabolizim usának össze­
h a so n lító  v izsgálata.
F űzi M ik ló s : Az am o x y c illin  ibakterio- 
sz ta t ik u s  és b ak te ric id  h a tá sa  patho - 
gén le p to sp irá k ra .
H o rv á th  M agdolna, B a k á c s  T ibo r, R ing- 
w a ld  G ábor, S vastits  E g o n : A adatok  a 
le u k o c ita  ad h eren c ia  g á tlá s i teszt a l ­
kalm azásáh o z .
K a to n a  Z oltán , G ajó Is tv á n , M ilassin 
G y u la : T -lim foc ita  p o p u lá c ió k  v á lto ­
zása  id ő se k b en  lev am iso l keze lés  es in 
v itro  an tig én  h a tá sá ra .
H ab ly  Csilla, B a rth a  J e n ő :  P a raam m i- 
n o h ip p u rsa v  (PAH) t r a n s p o r t  in vivo 
és in  v itro :  az in d o m e th a c in  h a tása .
Szlaim ka István , S zalay  F e re n c : H ete- 
ro ló g  an tite s tek k e l e lő id éze tt m orfo ­
lóg ia i v á ltozások  p a tk á n y m á jo n .
R ovó J u d i t  és M orova E n d re : A h ep a ­
rin  io n o s  k a lc iu m -k ö tő  képességének  
v iz sg á la ta .
M AGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 
1981. 5. sz ám
K ö rm en d i F eren c  d r., V a jd a  Is tv án  d r., 
P ré k o p a  A lm os d r., S zű cs T am ás d r . : 
A d iso p y ram id  a n tia r i tm iá s  h a tá sán ak
v izsg á la ta .
Szám  I s tv á n  dr., H olló J á n o s  dr., S in- 
k o v ics M átyás d r . : A h ip e r tó n ia  ta r tó s  
k eze lése  guan fac in n a l.
P o lg á r  P é te r  dr., W órum  F e re n c  dr., 
K ovács P é te r  dr., L ő csey  L ajos dr., 
L ő rin cz  Is tv án  dr. és V án y i József d r . : 
J o b b  T aw a ra -sz á r  E K G  reg isz trá lása .
V a rsá n y l-N a g y  M ária  d r., Talkácsi-N agy 
L ó rá n d  d r ., G ráf F e re n c  d r . : A  vörös- 
v é r s e j t  m em b rn á  lip id ö ssze té te lén ek  
v iz sg á la ta  neph ro g en  an ae m iá b n a .
B ü k i B é la  dr., Szalay  F e re n c  dr., S taub 
M ária  d r., B üki K á lm án  d r . : DNS- 
p o lim e rá z  v izsgála ta  H B sA g pozitív  
k ró n ik u s  m á jb e te g sé g e k b e n .
K erén y i Z suzsa dr., L á n y i K ornélia  dr., 
S im o n o v its  István  d r .. G outh  Já n o s 
d r.. T am ás G yula j r .  d r . : A  2,3-d'ifosz- 
fogilicerát, h em og lob in  és szérum  
a n o rg a n ik u s  fo sz fo r-sz in t változás.
K e ré n y i Zsuzsa dr., T a m á s G yula jr. 
d r., B a ra n y i Éva d r., S im onov its Is t­
v án  d r . : A 2,3-difoszfoglilcerát v ise l­
k e d é sé n e k  és sz e re p é n e k  v izsgála ta  
cu k o rb e te g  te rh esek e n . II. A 2,3-di- 
fo sz fo g lice rá t és a  24 ó r á s  v ércu k o r-  
sz in t összefüggése.
B a r ta  L a jo s dr., B ro o se r  G ábor dr., 
M o ln á r M ária  d r.. A n d a  L ujza d r . : 
M onokom ponens in z u lin n a l végzett 
k e z e lé s  je len tősége a fluo reszoein  an- 
g io g rá fiá s  v izsgálat tü k ré b e n .
V ám os M ária  dr. és F o d o r  M ihály  d r . : 
L iq u o r  te jsa v  és l im u lu s  tesz t fel- 
h a sz n á lá sa  a m e n in g itise k  d iffe ren ­
c iá ld ia g n o sz tik á já b a n  .
MAGYAR SEB ÉSZET 
1981. 5. szám
D zsin ich  C saba, P ap p  S á n d o r , Gloviczki 
P é te r , F a rsan g  C saba, N á n a y  A ndrás: 
A rte ria  renalis r e k o n s tru k c ió k  C or­
te x  p ro tézissel.
Já m b o r  G yula. S te fan ies .János, Kiss L a­
jo s, Ju h á sz  Ferenc, G áti Jó z se f: Az a r ­
te r ia  p ro fu n d a  fem o ris  izo lált re ­
k o n s tru k c ió ja  (Izolált p ro fu n d a  p lasz­
tik a )  .
J á m b o r  G yula, N agy L ajos, G áti J ó ­
zsef. K ocsis László, S te fan ie s  János: 
A x illo -p e ro n eá lis  c ro sso v e r  autológ 
v é n a  b y -p ass
J á r a y  Je n ő . A lföldy F e re n c , P e rn e r  F e­
re n c , H idvég i M á r ta : A v eseátü lte tési 
k ö v e tő  k o ra i v e se fu n k c ió t befo ly áso k  
tén y ező k .
B a r th a  László, B o h á r L ászló , Szilvás 
I s tv á n : A hasi tá ly o g o k  kom p lex  r a ­
d io ló g ia i d iag n o sz tik á ja .
H o rv á th  Ö rs, Zoliéi Is tv á n , Csikós Mi­
hály . P e tr i  Is tv án , Im re Jó z se f : M alig­
nus o eso p h ag o -re sp ira tó rik u s  f is tu lá k  
kezelése.
E. Szabó L ászló  d r.. Csikós F e ren c , He- 
lem bai L ászló , K arád i József, Csiba 
A n d rá s : M e tron idazo l (K iion) a lk a l­
m azása  a v a s ta g -  és v é g b é lm ű té tek  
k em o p ro p h y lax isáb an .
H erczeg B éla , P etró czy  G yörgy i, D eák 
L ászló : A m á jh ilu s  tu m o ro k ró l.
T ó th  A ndrás, P o p ik  Ervin, M akó  E rnő , 
H a rk á n y i Z o ltá n : M egacholedochus.
Szabó K áro ly , C serm ely  A n n a : R ectum  
en d o m etrio s is  o p erá lt esete.
K iss L ajos, C se llá r M ihály. S te fan ies 
Já n o s : D iagnosztikus tév ed ést okozó 
p ro sta  taca rc in o m a .
EGÉSZSÉGNEVELÉS 
1981. 5. szám
Az O rszágos E gészségnevelési In téze t 
VI. ö téves k oncepciós terve .
P ro f . Z so lnai B éla  d r . : A c secse m ő h a­
lálozás e llen i küzdelem  fő b b  sz ü lé ­
sze ti sz em p o n tja i.
Á gfalv i R ózsa d r .:  Az egészségnevelés 
fe la d a ta i a  csecsem őhalá lozás c sö k ­
k en tésében .
Egy m eg v a ló su lt e lképzelés első ta p a sz ­
ta la ta i. — A cu k o rb e teg ek  k lu b já ró l 
(Sim on T am ás d r.).
Ju h á sz  G yörgy  d r .—A sztalos M ik lós dr. 
—Saiga M ih á ly  d r . : C u k o rb e teg ek  
K lub ja  D ebrecenben .
F övény i Jó z se f  d r . : A „C u k o rb e teg ek  
K lu b ja ” -m ozgalom  egyéves fő v á ro s i 
ta p asz ta la ta i.
G yim esi A n d rás  d r .—H anyec V ince d r .— 
Iv án y i Já n o s  d r . : C u korbetegek  ism e­
re te i b e teg ség ü k rő l. — Egy in te r jú  ta ­
p asz ta la ta i.
Je rm e n d y  G yörg  dr., S te in h ack e r R ozá­
lia d r .,—H e rn á d i E dit d r .—N yilassy  
P é te r  d r .—Soós A lad á r: E gészségneve­
lési leh e tő ség ek  egy D iabetes K lu b ­
ban.
S zékely  L ajo s d r . : A psz icho lóg ia  n é ­
h á n y  k iem e lt k érd ése  az eg észségvé­
delem ben .
E gészségvédelem , egészségnevelés, pszi­
cho lóg ia . — G ondola tok  S zékely  Lajos 
d r. ,,A psz ichológia n é h á n y  k iem elt 
k é rd é se  az eg észségvédelem ben” cím ű 
közlem ényéhez  (B uda B éla dr.).
A k lin ik a i-, a m u n k a- és a  szociálpszi­
cho lóg ia  n éh án y  k ie m e lt kérdése  az 
egészségnevelés, egészségvédelem  te ­
rü le té n  (B enson K a ta lin  d r.).
FOGORVOSI SZEMLE 
1981. 8. szám
Ifj. G yenes V. d r. és C siba Á. d r .: 
A d a to k  a sinus m ax illa r is  ro ssz indu­
la tú  d ag anata ihoz .
N y á ra sd y  I dr., H erczegh  B. dr., Pados 
R. d r. és P ö stén y i J .  d r . : K om pozí- 
ciós töm ések  h a tá sa  a  h a tá ro ló  paro - 
d o n tiu m ra  és a p lak k -k ép ző d ésre .
T a rjá n  I d r. és L indén  L.-A . d r . : A zo­
m án c  p e rm e a b ilitá sá n a k  v izsgálata 
je lz e tt  sz aharózzal és x ilitte l.
S p irch ez  N. d r. és F ilip escu  M. d r .: A 
b u cco -fac ia lis  a p ra x ia  és a  p ro te tik a i 
kezelés .
F e jé rd y  P . d r., K óbar A. d r., ifj. Tóth 
P  d r., F áb ián  T d r :  M olibdén h a tása  
a feh é rje szeg én y  tá p o n  ta r to tt  p a t­
k á n y o k  c o m b cso n tjá n ak  h a jlító -tö rő  
sz ilá rd ság ra .
Jo ó b -F a n c sa ly  G. d r . : T ran sz rad ik u lá -  
r is  im p lan tá tu m o k  sínezése  kom po- 
zíciós töm őanyaggal.
K ovács D. G. dr., K ád á r L. dr. és L a j­
ta  B. d r . : A fo g a tlan  do licho- és b ra -  
ch y k e p h a lo k  á llc so n tg e rin cén e k  m é- 
ré ses  v izsgála ta .
PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1981. 8. szám
K á n to r E rzsébet, M ihóczy L ászló : P u l- 
m ono lóg ia i in tenzív  b e teg e llá tás  ta ­
p a sz ta la ta i.
In g rid  S eh rt, R. C h ris t:  A ngiotenzin 
k o n v ertá ló  enzim  sa rco id o sisb an .
ICraszkó P á l:  K eto tifen  h a tá sa  az al- 
le rg én  p rovokáció  á lta l k iv á lto tt eozi-
nofil g ra n u lo c itá k  k e m o ta x isá ra  
(ECP"-A-ra) a s th m a  b ro n ch ia léb an .
V ay Éva, N agy L ászló  Béla , V arjas  
József, F ra n co v szk y  É v a : A sp e c ifik u s  
h iposzenzib ilizá lás e lm éle ti a la p ja i  és 
h a tá sm ech an izm u sa .
M eghívó.
H erm an  K ata lin , B a csa  S á n d o r: A t ra -  
cheo tom ia  in d ik á c ió já n a k  v á lto zása  az 
anesztez io lóg ia i g y a k o rla tb a n .
S zilágy i János, K ovács E rzsébet, B ene 
.Julianna, B a tta  G yula, M este r I s tv á n ­
n á :  Z á ró té rfo g a t-m e g h a tá ro z á s  a  r e s ­
p irác ió s tö m e g sp e k tro m é te r  z á r t  r e n d ­
sz e rű  sp iro g rá ffa l tö r té n ő  tá r s í tá s á ­
val.
P á l A ndrás, F ek e te  B éla , K ovács Z su ­
zsa, F o rra i Is tv á n , A n g y a l I s tv á n : 
C arc in o em b rio n a lis  an tig én  (CEA) tü ­
d ő rák o s b e tegek  p la z m á já b a n .
E ntz A lb ert: A d a to k  az id ü lt h ö rg h u ru ­
tos b etegek  szociá lis  h e ly ze téh ez  H e­
ves és Tolna m egy éb en .
PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1981. 9. szám
U n g ár Im re, H an k o v szk y  M ária , S zán tó  
S ándor, Ü veges J e n ő : Az e rn y ő k é p -  
sz ű rés h a tá sa  az o p e rá lt  tü d ő rá k o s  b e ­
teg ek  tú lé lésé re .
F o rra i  István , V igh E r ik a : J a v a ll t-e  a 
m ű té t a k isse jte s  tü d ő rá k  ese tén ?
P á lffy  G yula, Z u bov its K orn é lia , U n g ár 
Im re : A p r im e r  h ö rg ő c a rc in o m a  m ia tt  
v ég ze tt „ k ite r je s z te t t” tü d ő resec tio  
kockáza ta .
P énzes István , P á lf fy  G yula, Z ubov its 
K ornélia , S oltész Ibo lya , K u lk a  F r i ­
gyes : A tro m b o e m b o lia  g y a k o risá g a  és 
a  m egelőzés leh e tő ség e i tü d ő m ű té te k  
u tán .
V adász G ábor, P á lf fy  G yula. K om án 
A n d rás, Z ubovits K o rn é lia , K örösi A n ­
d o r : S z ív in fa rk tu s  a tü d ő m ű té te k  
p o sz to p era tív  sz ak asz áb an .
H an k o v szk y  M ária , S zán tó  S án d o r, D é­
v a i Á g n e s : A su g á rk ez e lé s  szerep e  az 
in o p eráb ilis  tü d ő rá k  k elezésében .
ÖSSZETÉTEL:
V E N O R U T O N
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(ß-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 
JAVALLATOK:
gél
H 6 0 0  
Antivaricosica
Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök­
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 




H A SZN Á LA TR A
ALKALMAZÁS:
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás­
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.
MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.
v U o / CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.
E lő á l l í tó :  BIOGÁL G y ó g y s z e rg y á r ,  D e b re c e n , ZY M A  AG licen c ia  a la p já n .
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i v  H Í R E K
A Magyar Infektológiai Társaság 
1981. decem ber 18-án, p én teken  9.30 
órakor, az Országos Közegészség- 
ügyi In tézet Fodor József előadó­
term ében  (IX., N agyvárad té r  2.) 
Gerlóczy  Zsigm ond-em lékülést ren ­
dez.
Ü léselnök: Binder László.
Elnöki megnyitó és em lékezés 
prof. Gerlóczy Zsigmondra.
A M agyar Infektológiai T ársa ­
ság ú jonnan  alapíto tt „Gerlóczy 
Zsigm ond-em lékérem ” átadása. 
B arna Kornél, prof. Boda Domokos, 
Nyerges Gábor, prof. B erto ld  K as- 
sur (Varsó) részére.
B ejelentés a Gerlóczy Zsigm ond- 
em lékérem  posztumusz adom ányo­
zásáról Ferencz Pál, prof. Csapó Jó ­
zsef, prof. Kalocsay K álm án , prof. 
Ja ro slav  Prohaszka (Prága), Rom án 
József, Augusztin Vince, Kovács 
F erenc és Lévai János részére.
A k itün tete ttek  előadásai:
Barna Kornél (Pécs): P illa n a tk é ­
pek az ism eretlen okú láz  kóris­
m éjéről.
Prof Boda Domokos (Szeged): 
G yerm ekek intenzív te rá p iá s  e llá tá ­
sának  infektológiai vonatkozásai.
Nyerges Gábor (B udapest): A 
varicella  passzív p rofilax isa.
S z ü n e t
Üléselnök: Nyerges Gábor.
Emlékelőadások a posztum usz ki­
tü n te te ttek  tiszte letére:
B uda József (B udapest): A védő­
oltási árta lm ak  klin ikum a.
T óth  László (B udapest): A res­
pirációs terápia az infektológiá- 
ban.
Tóth  Gabriella (B udapest): A 
László Kórháznak m in t országos 
in tézetnek  kezdeti tevékenységéről.
F ekete Ferenc (B udapest): A 
funkcionális diagnosztika je len tősé­
ge röntgenvizsgálatokban.
K áli Gábor (B udapest): Subacut 
m eningi tisek.
V idor Éva (B udapest): Üjabb 
adatok a íilariasisok  im m unpatho- 
lógiájában.
A M agyar In fekto lógiai Társa­
ság 1981. decem ber 18-án — a 
tudom ányos ülés elő tt — beszámoló 
taggyűlést tart.
Budai József: F ő titk á ri beszá­
moló.
H ajdi György: Pénztáros beszá­
m olója.
H atározatkép te lenség  esetén a 
taggyűlést — a jelenlevők szám á­
tól függetlenül — a tudom ányos 
ülés u tá n  ta rtju k  meg.
A Szolnok megyei Hetényi Géza 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá­
nyos Bizottsága 1981. decem ber 
16-án (szerdán) 15.00 órakor Szol­
nokon, a  K órház K lubterm ében 
tudom ányos ü lést rendez.
1. Csépányi A., Góhér I.: Lakos­
ságszűrés cibakházi m odellkísérle­
tének tapasztalata i.
2. Dénes L., B ü ttn er  K., Udvardy 
L.: B ronchographiás és scintigra- 
phiás vizsgálatok postoperativ 
m ellkasban  (pulm onalis resectiók 
és m ás m ellkasi beavatkozások 
u tán ).
3. Z abu lik  L.: Endogen anaerob 
bak térium ok  ru tin szerű  vizsgálata.
4. S u lyo k  L., N em es J., Szűcs E.: 
G yom or és vastagbél polypecto- 
m ia — m in t a  gyom or praecance- 
rosisának  ellátása.
5. K árolyi P., K rasznai G.: O ra­
lis con traceptivum ok okozta ritka  
vascu laris szövődmények.
B orkő R.: A bscess-tonsillectom ia 
tapasz ta la ta i osztályunkon.
A Vas megyei Markusovszky 
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vidéken.
Fő tém ái:
H yperlipoproteinaem ia és az é t ­
kezés.
H yperlipoproteinaem ia és a d ia ­
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KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.
Eötvös Loránd Tudományegyetem 
összehasonlító Élettani Tanszéke
Belső szervi működések 
nagyagyi ellenőrzése
Adóm György dr.
Tanulmányommal kettős célt tűztem  ki magam elé: 
először is hozzá kívánok járulni a pszichikum és a 
vegetatívum  összefüggéseivel foglalkozó elmélettö­
redékek, nézet-mozaikok összerakásához, másodszor 
pedig néhány adat alapján fel szeretném vázolni a 
belső szervek nagyagyvelői ellenőrzését célzó ku ta­
tások közeli feladatait.
Kiinduló tényként fogadom el egyrészről azt az 
adatsort, amely igazolja, hogy lelki, magasabb agyi 
folyamatok m élyrehatóan befolyásolni képesek a 
vegetatív idegrendszer közvetítésével szabályozott 
zsigeri funkciót és hogy a belső szervi viszcerocep- 
tív készülék is hatással van a pszichikus tevékeny­
ségre. Másrészről szilárd tám pontként tekintem  azt 
az igen gazdag, sokrétű, de homályos körvonalú 
korcsoportot, melyet neurogén betegségeknek, vagy 
W ichmann  óta vegetatív disztóniáknak, Hetényi 
szerint vegetatív betegségeknek hívunk. Neurobio- 
lógus, pszichológus kutatók és klinikusok nagy cso­
portja e posztulátumoktól még idegenkedik, hiszen 
tele van az irodalom egymásnak ellentmondó néze­
tekkel.
A nagy kézikönyvektől kezdve az egyetemi tan­
folyamokig tévtanok, torzult nézetek vannak ma is 
forgalomban az ún. „autonóm” rendszerről nálunk 
és külföldön egyaránt. Igaza van Szentágothainak, 
aki azt írja, hogy „Az idegrendszer, de talán az em­
beri test egész felépítésében nincs még egy mecha­
nizmus, amelyhez annyi helytelen elmélet, kellő­
képpen meg nem alapozott vagy éppenséggel zava­
ros koncepció, látszólagos gyakorlati tapasztalatból 
leszűrt elgondolás fűződne, m int a vegetatív ideg- 
rendszerhez.”
A biológia és az orvostudomány történetében, 
de bízvást állíthatom, hogy egész m onista filozófiai 
szemléletünk fejlődésében történetileg retrográd 
tendencia volt a pszichikus és a vegetatív funkciók 
szeparációjáról kialakult 19. és 20. századi felfogás. 
M iért csak az utolsó évtizedben kezd polgárjogot 
kapni a pszichovegetatív egység elve? Miért kellett 
a keleti szemlélet progresszív vonatkozásait „felfe­
deznünk” (pl. az 1974. évi Üj Delhi-i Élettani Világ- 
kongresszus jóga, zen, stb. szimpóziumjain) ahhoz, 
hogy erősítsük azt a tudatunkat, hogy a vérkerin­
gés, az emésztés, a kiválasztás egyértelműen pszi­
chikus befolyás a la tt áll? Tanulm ányom ban megkí­
sérlem az okokat elemezni.
A kadém iai székfoglaló előadás alapján készü lt ta ­
nulm ány.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 51. szám 
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A delfoii templom homlokzatára még ez volt 
felírva: „Gnóthi Szeauton” — „ismerd meg ön­
m agadat”. Az orvosi tudás gyarapodása az évszá­
zadok során mégis háttérbe szorította e jelm ondat 
által sugallt elvet, azt az egységszemléletet, mely a 
pszichikumot a vegetatív és szomatikus m űködé­
sekkel integrációban tekintette. Számos ókori fel­
jegyzés szól ugyanis am ellett, hogy ez a nevezetes 
felszólítás a saját szervezetünk önismeretét is cé­
lozta !
Platon a  „Charmidész”-ben Szókratészt idézi:
„ . . .  A m int a szemeket a fej nélkül és a fejet a 
test nélkül nem szabad gyógyítani próbálni, éppen 
úgy a testet sem a lélek nélkül. Hiszen éppen ez az 
oka annak, hogy a hellén orvosok nem értenek 
sok betegséghez, m ert az egészet, amire a legjobban 
kellene ügyelniük, elhanyagolják; pedig ha az egész 
van rosszul, lehetetlen, hogy a rész egészséges le­
gyen.”
Az európai gondolkodás tehát m ár az ókortól 
vallotta a vegetatív és lelki működések egységét, 
méghozzá nemcsak elvont teóriák form ájában, ha­
nem a m indennapi gyakorlatban is. Gondoljunk 
csak a görög és római — egyébként téves — vomi- 
tusz-kultuszra, mely nagyon is rokon a m ai indiai 
jógik praxisával! Minden valamirevaló polgári ház 
rendelkezett vomitoriummal. A gyomor napi aka­
ratlagos tisztitása éppoly természetes úzus volt az 
ókori m űvelt Dél-Európában, mint a mai Indiában.
A pszichikus folyamatok és a vegetatívum  egy­
ségének gondoláta a közelmúltig sem elvileg, sem 
gyakorlatilag nem ivódott a biológiai és orvosi köz- 
tudtba, méghozzá négy körülm ény folytán:
1. A 19. század közepén fogant és századunk­
ban kiterebélyesedett m odern medicina a hallatla­
nul fontos és sokrétű felfedezések nyomán óhatat­
lanul sejt- és szervközpontúvá vált.
2. Ezen organocentrikus szemléletet erősítette 
a sajátosan párhuzamos és egymástól szinte her­
metikusan elzárt fejlődési vonal, melyet a neuro- 
biológia, a kísérleti pszichológia és a medicina kö­
zelmúlt történetében átéltünk. Olyan drám ai for­
dulatot okozó neurobiológiai felfedezések, m in t pl. 
az alvás és az álom fiziológiai ritm usának megisme­
rése, vagy az agytörzs aktiváló rendszere szerepé­
nek feltárása, alig-alig tükröződött a belső szervi 
funkciókról vallott elméleti és klinikai felfogásunk­
ban, még kevésbé a gyógyításban! Vagy: az emó­
ciók természetének pszichofiziológiai feltárása csak 
gyér és sporadikus konzekvenciákkal já r t  a klini- 
kum elméleteiben és gyakorlatában. Sajnos, három  
különálló tudományfejlődési vonalról van itt szó, 
az integráció még várat m agára.
3. A szomatikus tartom ánnyal szemben a vege­
tatív idegrendszernek nincs képviselete az ún. tu ­
datos szférában. Másszóval a belső szervi szabályo­
zások általában tudattalanul mennek végbe; még a 
belső környezet állandóságán, az ún. homeosztázis 
biztosításán kívüli cerebro-viszcerális kölcsönhatás 
sem já r  szubjektív élménnyel. E re jte tt kutatási 
területet ezért egyszerűen ignorálták!
4. Igaz ugyan, hogy a medicina főáram latába 
csak megkésve, szinte napjainkban hatol be a ce- 





mél etek m ár a 30-as években megszülettek. Sajnos, 
ezek a teóriák csak a jelenség leírásában, a pszichi­
kus történések zsigeri vetületének fenomenológiá­
jában voltak közösek, elvi vonatkozásban egym ás­
sal homlokegyenest ellentéteseknek bizonyultak. 
Még a terminológia is különböző volt. Elég ha a 
két legnagyobb hatású  irányzatot em lítem : a freudi 
fogantatásé ún. pszichoszomatikus tan t és a pavlo­
vi gyökerű, ún. kortikoviszcerális medicinát. E két 
nagy hatású elm élet egymást cáfolta: az in terfe­
rencia-jelenség m egakadályozta a pszichovegetatív 
felfogás bejutását az orvostudomány elfogadott 
nézetrendszerébe.
A külső környezet ingereit felfogó és feldolgo­
zó szomatikus érző rendszer, valam int a külvilágra 
ható szomatikus mozgató apparátus nagy- és kis­
agyvelői képviselete és vezérlése m ár régóta evi­
denciaszámba megy, hiszen a m últ század derekán 
Fritsch és Hitzig, Flourens és mások úttörő felfe­
dezései éppen a kortikális, cerebrális és kisagyi 
szomatikus vetü letek  és lokalizációk terén  szület­
tek. Az emberi neurológia és agysebészet em pirikus 
adatai a cerebroszomatikus integráció elvét még 
csak • jobban aláhúzzák, annál is m agától érte- 
tődőbben, mivel a szomatikus érző- és m ozgatóm ű­
ködés zöme egyarán t tudatosul emberben.
Másként áll a helyzet a belső szervi szabályo­
zásokat végző vegeta tív  rendszerrel. Amióta an a­
tómusok leírták és fiziológusok jellemezték a szim­
patikus és paraszim patikus kétneuronos pályákat, 
általánossá vált ezt a készüléket (1) kizárólag vég­
rehajtó, centrifugális rendszerként tekinteni és (2) 
a cerebroszomatikus tartom ánytól különállónak 
tartani, innen a m a is használatos te rm in u s: „auto­
nóm ” idegrendszer. Ma m ár tudjuk, hogy egyik 
megállapítás sem állja meg a helyét. Gaskell és 
Langley idejében m ég nem ismerték fel annak je­
lentőségét, hogy a zsigerekhez futó efferens köte- 
geken kívül a belső szervekből gazdag érző pálya­
rendszer visz im pulzusokat az agyvelő felé. E visz- 
cerális afferens készülék a szomatikus érzőrend­
szerrel együtt halad, felépítése és lefutása azzal 
azonos. E viszcerális receptív apparátus spe­
ciális szerepet játszik  a belső szervi funkciók agyi 
kapcsolataiban.
Ami pedig a viszcerális idegkészüléknek a 
szomatikus rendszerrel való kapcsolatát illeti, sok 
előtanulmány és szórványos adat összegyűjtésével 
Paul Dell 1952-ben megjelent forrásértékű dolgo­
zatában egyértelm űen bizonyította: a vegetatív és 
a szomatikus szféra a központi idegrendszer m in­
den szintjén, a gerincvelőtől kezdve egészen az agy­
kéregig szét nem  választhatóan összefonódik. A 
két rendszer inkább kiegészíti egymást, sem m int 
elkülönülne és nagyagyi képviseletük folytán m ind­
kettő cerebrális vezérlés alatt áll, egyben m indkettő  
befolyásolja a m agasabb idegi funkciókat. Az agy- 
kérgi és kéreg a la tti vegetatív projekciókról ugyan­
is m ár Bechterev m ú lt századi megfigyelései óta 
gyűlnek az adatok, m ára m ár az egész cerebrális 
vegetatív neuronhálózatot feltérképezték, elég, ha 
a MacLean által „viszcerális agyvelő”-nek nevezett
rejtett helyzetű limbikus s truktúrára gondolunk. 
Tekintélyes neuroncsoportok képviselik a vegetatív 
funkciókat az agykéreg frontális és orbitális terü­
letein, feltárták  a talam usz viszcerális mezőit is. A 
hipotalamusz pedig köztudottan — egyebek mellett 
— hatalm as vegetatív centrum .
Adott tehát a szomatikus idegrendszerhez ha­
sonlóan kiépült teljes készülék, amely a belső szer­
vi szabályozást szolgálja. E készülék érző és moz­
gató pályákkal és hierarchikusan egymásra épülő 
központokkal rendelkezik. Miért, hogy mégis ide­
gen m aradt ezen vegetatív apparátus pszichikus 
kontrolljának gondolata?
A nyilvánvaló okot az im ént érintettem : a ve­
getatív funkciók direkt élmények nélkül, tudaton 
kívül zajlanak, jelenségeik csak extrém esetekben 
válnak tudatosakká. A pszichovegetatív vezérlés 
eszméjének elfogadása teh á t egyben a tudattalan 
pszichikus tartalom  elismerését is jelenti. Számos 
adat utal ugyanis arra, irodalm iak is, saját megfi­
gyeléseink is, hogy lélektani szempontból a vege­
tatív afferens és efferens működés tudaton kívüli 
pszichikus tartom ányokkal áll kapcsolatban. Való­
színű, hogy legalább két mechanizmus létezik, 
melynek segítségével a tudattalan  pszichikus tarta l­
mak — így a vegetatívak is — tudatba hozhatók: 
egyik a figyelem  funkciója, másik a tanulás folya­
mata.
A következőkben sorra veszem a m a is ható — 
sajnos egymásnak sok tekintetben ellentmondó — 
pszichovegetatív elméleteket, hogy ezek hátteré­
ben megkíséreljem felvázolni a cerebro viszcerális 
kapcsolatok kutatásának táv latait és korlátáit.
Történeti sorrendet követve először a pszicho­
szomatikus irányzatról kell említést tenni, mely 
századunk első felében a pszichoanalitikus elmélet 
talaján alakult ki, mely azonban a mai klinikusok 
többségének nézetrendszerében azonosult a tanul­
mány tágabb témájával a pszichovegetatív kérdés­
körrel ! M ár maga a term inus is, sajnos, zavart kel­
tő, hiszen alkotói a „szórna” kifejezés alatt az egész 
szervezetet értették, tehát implikálták az élettani 
értelemben vett „szómán” kívül a vegetatívum ot is. 
Márpedig a fiziológia és az egész medicina Bi­
chat óta szomatikus funkció alatt a környezettel 
kapcsolatos idegi tevékenységet érti, a belső kör­
nyezet szabályozását végző vegetatív működéssel 
szemben.
A „pszichoszomatikus” kifejezés tehát m ár ön­
magában helytelen, félrevezető, korszerűtlen! A 
belső szeivek pszichikus ellenőrzésének vonatkozá­
sában a szó valódi értelm ében a pszichovegetatív, 
pszichoviszcerális, esetleg cerebroviszcerális, vagy 
cerebrovegetatív term inusok fejezik ki a kölcsön­
hatásban levő rendszerek alkotóelemeit. De a „pszi­
choszomatikus medicina” megnevezés egyben mégis 
jellemző, jelzi, hogy eredeti használói, miközben 
felismerték a belső szervek pszichikus vezérlésé­
nek jelentőségét, a „szómát” freudi értelem ben in­
kább szimbólumnak tekintették, semmint konkrét 
élettani funkciók rendszerének. Nem csoda, hiszen 
fiziológiai szempontból a pszichoszomatikus irány­
zat abszurditása épp szimbólum jellegében rejlik! 
Flanders Dunbar és Franz Alexander a század de-
rekának e két freudista vezető egyénisége 7, ill. 8 
betegséget sorolt a pszichoszomatikus kategóriába, 
melyek között a csontfaktúrákat és a diabéteszt 
egyaránt m egtaláljuk! A bronchiális asztma az 
anya elvesztésétől való félelem, a gyomorfekély a 
szeretet irán ti vágy, a tireotoxikózis a halálfélelem 
szimbóluma stb. így torzult el a „locus minoris re- 
sistantiae” józan orvosi elve sajátos mítoszrendszer­
ré, m elyet sajnos a mai pszichoszomatikusok jó ré­
sze sem korrigált! Ez az extrém, szélsőséges irány­
zat a maga misztikus sejtéseivel diszkvalifikálta a 
pszichovegetatív komoly törekvéseket és — m int 
em lítettem  — nagyban hozzájárult ahhoz, hogy a 
medicina fősodra m indmáig alig vonzotta magához 
a cerebroviszcerális kutatások áram latait.
A pszichoszomatikus tan  a m aga idejében vi­
szont úttörő jelentőségű, nagy hatású  teória volt, 
mely a m odem  m edicinában először világított rá a 
pszichikum és a belső szervek m űködésének sok­
szálú kapcsolatrendszerére, és am ely egyben rám u­
ta to tt e folyamatok tudattalan  jellegére. Felismerte 
ezenkívül a személyiségjegyek döntő fontoságát a 
pszichovegetatív folyamatok manifesztációjában. 
Ma sincs megegyezés arról — sem a pszichoszoma­
tikusok körén belül, sem azon kívül —, hogy mely 
kórképek tartoznak a patológiás pszichovegetatív 
funkciókörbe, de a személyiségtípusnak m int víz­
választó tényezőnek szerepét senki sem tagadja.
A belső szervi folyamatok nagyagyi ellenőrzé­
sének problém áját a pszichoszomatikus iskolákon 
kívüli legtöbb ágazat a tanulás oldaláról közelíti 
meg. Érdekes, hogy a pszichoszomatikusokhoz ha­
sonlóan ezek a feltételes reflexes viszcerális elmé­
letek is a gazdag klinikai észleletek nyomán, azok 
sugallatára születtek. Ezek az irányzatok kiindu­
lásként elfogadják és felhasználják a vegetatív 
idegrendszer felépítéséről és integratív  funkciójáról 
való anatóm iai és élettani adatokat, melyekről az 
előbbiekben volt szó.
Pavlov m unkatársa, Citovics még 1918-ban 
hangingerekre, m int feltételes jelzésekre kondicio­
nált érreflexeket épített ki. Ez volt az első doku­
m entált kísérlet abban a nagy jelentőségű experi­
m entális és klinikai tevékenységsorozatban, mely 
K onsztantin Bikov és m unkatársainak  nevéhez fű­
ződik és amely az 1950-es években érte el tetőpont­
ját. Bikov  először feltételes reflexes vese működés­
változást hozott lé tre  kutyákon, a pavlovi klasszikus 
kondicionálás szabályai szerint, m ajd  ezt a feltéte­
les reflexeljárást a legtöbb viszcerális szervrendszer 
tanult funkcióváltozásának bizonyítására használta 
fel. Külvilági tan u lt jelzések ú tján  befolyásolni 
tudta a kardiovaszkuláris apparátust, a tápcsatorna 
működését, sőt a hormonális rendszert is stb.
Bikov  és széles m unkatársi gárdája az akkori 
idők egzaktnak tűnő élettani módszereivel kísérelte 
meg a cerebrovegetatív tanult hatások részletes 
elemzését, ők fiziológusokként já rtak  el és — leg­
alábbis főbb vonatkozásaiban — igyekeztek a ta ­
nult zsigeri működésváltozások pályáit és agyi szer­
kezeteit is leírni. Sajnos, e téren nem  tudták kivon­
ni m agukat koruk szimplifikáló, sém ákban gondol­
kodó áram latai alól. Az irányzatot kortikoviszce- 
rális fiziológia és patológia term inussal jelölték, a
feltételes reflexes zsigeri módosulásokban m indig 
egyedül csak agykérgi m echanizmust kerestek és 
feltételeztek, és megelégedtek a tanult viszcerális 
mechanizmusok széles körének nagy vonalakban 
való leírásával, elmulasztván a pontos agyi folya­
matok részletes elemzését. Ez a hallatlan szuggesz- 
tív és egyben felületesen extenzív pszichofizioló- 
giai irányzat — sajnos — sajátos tudom ánypoliti­
kai divatáram lat eszköze is lett. Volt idő, am ikor 
nagy szovjet és más országokbeli klinikák és élet­
tani intézetek minden ku tatásukat „kortikovisz- 
cerális”-nak igyekeztek átalakítani!
Érdemes volna és feltétlenül szükséges is a Bi- 
kov-féle zsigeri tanulási em lélet történetét m egírni 
és kritikai elemzését elvégezni, hiszen ez az áram lat 
igen vonzó módon, igaz nem  kevés hivatalos adm i­
nisztratív támogatással, m agával ragadta a ku tatók  
és klinikusok széles rétegeit. A divatkorszakot — 
m int annyiszor a tudom ány történetében — kiáb­
rándulás, csömör követte. így  aztán, sajnos, a „für­
dővízzel a gyereket” jól ism ert séma érvényesült: 
ma m ár e problém akör m aradék kutatói csak töre­
dék kérdésekkel foglalkoznak. Pedig ma is érdem es 
elővenni B ikov, Psonik, K urcin  vagy Csernigovsz- 
kij m onográfiáját, szinte árad  belőlük a félig vagy 
egyáltalán meg nem válaszolt izgalmas kérdések, 
m a is aktuális gondolatok sora.
Elég viharosnak jellemezhető három évtizednyi 
(1926—1955) tevékenység u tán  a kortikoviszcerális 
irányzat félig kész építm ényként áll előttünk. Gon­
dolatelemeit, megfigyelés-tégláit azonban széles 
körben felhasználják. Érdemes i t t  megemlíteni a 
klaszikus pavlovi irányzatot követő ún. viselkedés- 
terápiái irány t a nyugati féltekén, melynek képvi­
selői: Wolpe, Astrup  és m ások sikeresen alkalm az­
nak kondicionálási technikákat neurotikus kórké­
pek gyógyításában.
A tudom ánytörténet epizódjai sokszor ism ét­
lődnek. A pavlovi—bikovi irányzat közvetett mó­
don inspirált egy újsütetű pszichovegetatív tanulás­
kutatási áram latot, amely főleg a nyugati féltekén 
vált széles körű tevékenységgé. Kezdeményezői azt 
a behaviorista „dogmát” igyekeztek cáfolni, m elyet 
Skinner  és követői hangoztattak, melynek értelm é­
ben az instrum entális vagy operáns tanulás szabá­
lyai csak a  szomatikus szférára érvényesek, nem  
vonatkoznak tehát a vegetatív készülékre, amely 
úgymond „autonóm ”, m entes tehát a pszichikus 
befolyásoktól.
Az irányzat alapkísérlete a Thorndike-féle ef­
fektustörvény elvén alapszik, mely szerint egy vé­
letlenszerű élettani változás (pl. mozgás) utólagos 
jutalm azása (megerősítése) a módosulás m egjelené­
sének gyakoriságát növeli. így pl. Herbert K im m el 
1960-ban emberi bőrgalvánváltozást „jutalm azott” 
azzal, hogy az egyébként szubjektív élmény nélkül 
lezajló bőrellenállás-változást műszeres m egjelení­
téssel visszajelezte a vizsgált személynek. A m űsze­
res visszajelzés a humán operáns viszcerális tanulás 
egyik alapm etodikája: alkalmazói az egész irányza­
to t— eléggé félresikerült elnevezései — „biofeed- 
back”-elvnek nevezik. A tavalyi év végéig m integy 
félszáz állatkísérleti és 200 klinikai „biofeedback” 
közlemény, tucatnyi m onográfia jelent meg, de 3125
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népszerűségének és divatos vonásainak mai csúcs­
pontján az irányzat csupán az alapok lerakásánál 
tart. N eal M iller  szerint eddig csak jobbára előkí- 
sérletek folytak, a módszeres vizsgálat kilátásainak 
becslésére, a tém akör épphogy elju to tt a jól ellenőr­
zött kutatási stratégia megalkotásáig. M indeneset­
re a klinikai próbálkozás m integy tucatnyi kórkép­
csoport zsigeri tan ítás által tö rtén t befolyásolására 
te rjed t ki a jól ellenőrizhető kardiovaszkuláris vál­
tozásoktól egészen az epilepsziás görcstevékenység 
módosításáig.
A „biofeedbaek’ -területet a kortikoviszcerális 
iránnyal összehasonlítva számos hasonlóság, illetve 
érintkezési pont állapítható meg:
1. Mindkét irányzat alapvető fiziológiai tan u ­
lási elméletekből alkotta elméleti bázisát: a Pav- 
lov-féle, ill. a Thom dike-i kondicionálási teóriából.
2. M indkét teória erős klinikai érvcsoportot 
tudhato tt m agáénak: az ún. vegetatív betegségek 
problem atikája erősen inspirálta a két kutatási 
irányt, a klinikai kazuisztika m otiválta a ku tatást. 
Ebből a szempontból egyik irányzat sem m entes a 
pszichoszomatikus felfogás hatásától, b ár elveiben 
m indkettő tagadja a freudi koncepció legtöbb ele­
mét.
3. Mindkét kutatási terü le te t tekintélyes nép­
szerűségi hullám kísérte, mely — a többi tudom á­
nyos divatáram lathoz hasonlóan — a ku ta tást ser­
ken te tte  és nehezítette egyben.
4. M indkét zsigeri tanulási m echanizm us feltá­
rása csak a kezdeti lépésekkel dicsekedhet. A korti­
koviszcerális medicinához hasonlóan a „biofeed- 
back”-kutatás is jobbára em pirikus stádium ánál 
ta rt.
5. Kevéssé ism ert e kétféle feltételes zsigeri 
reflexmechanizmus egymással való összefüggése, 
esetleg kölcsönhatása. Valószínű, hogy a klinikai 
esetek a kétféle folyamatot „kevert” form ában, 
egymással átfedésben produkálják. Lehet, hogy a 
terápiában is kombinálni kell m ajd  a k é t megköze­
lítést.
Saját kutatásaink még az 50-es években részét 
képezték a Bikov-féle vizsgálatoknak, a veseműkö­
dés tanulás ú tján  történő glomeruális és tubuláris 
változtatási lehetőségeit írtuk  le. A későbbiek fo­
lyam án az elsők között voltunk, akik a Skinner- 
féle operáns tanulás mechanizm usát igazolták visz- 
cerális területen. Tanszékünkön a pszichovegetatív 
kölcsönhatások kísérleti tanulm ányozása m a is a 
fő kutatási irány.
Jelen tanulm ányom ban inkább egy jövőbeni 
pszichoviszcerális kutatás táv latait és korlátá it kí­
vánom  a különböző irányzatok tö rténeti hátterében 
felvázolni, semmit elszámolni saját eredm ényeink­
kel. Valószínűnek tartom  ugyanis, hogy a vegetatív 
készülék által szabályozott belső szervi területen 
tanulási mechanizmusok érvényesülhetnek, de e 
folyamatok alapvető törvényei nagyrészt ism eret­
lenek. Előttünk áll tehát a p sz ic h o v e g e ta tív  je le n ­
ség  a m aga fe n o m e n o ló g ia i  szintjét, anélkül, hogy 
a folyam at számos részfunkcióját ism ernénk:
1. Nem ismert a cerebroviszcerális m ediáció  
szerkezeteinek szerepe. Nem tudjuk, létezik-e „tisz­
ta ” nagyagyi-vegetatív befolyás, vagy m inden belső 
szervi tanulási folyamat szomatikus közvetítéssel 
történik.
2. Nem ismeretes, hogy m e ly  sze rv re n d sze re k  
működése befolyásolható egyáltalán pszichikus ha­
tásra. Még azt sem tudjuk, hogy létezik-e sze rv  spe­
c ifik u s  zsigeri tanulás, vagy a plasztikus jelenség 
csupán egy generalizált homeosztatikus adaptáció 
része?
3. Nagyrészt ismeretlenek még az optimális ta­
nulás p a ra m é tere i és p ro g ra m ja i  és főleg: milyen 
tartós lehet a tanult működésváltozás?
4. Nem ismerjük a v issza je lzé s  lehetséges sze­
repét. I tt  a belső szervi, viszceroceptív természetes 
információ részvételére gondolunk elsősorban, de 
ún. „biofeedback” technika esetén a külső, műsze­
res jelzés hatékonyságát is elemezni kell.
5. Ismeretlen még a zsigeri tanulási hatékony­
ság összefüggése a sze m é ly isé g v o n á so k k a l, nem 
tudjuk, hogy a szervezet típusjegyei között a visz- 
cerális kondicionálhatóság képessége is szerepel-e?
E pontokba szedett „hiánylista” természetesen 
korántsem  teljes, hiszen pl. nem foglal magában 
szigorúan klinikai vonatkozásokat, melyek túlnő­
nek ezen áttekintésen. És még azt a leglényegesebb 
kérdést is megkerüli, vajon a zsigeri funkciók 
csakis tanulás által módosíthatók-e, avagy elegen­
dő a re laxác ió , a testi-lelki lazítás tudatos alkalm a­
zása. Mind több közlemény számol be ugyanis a r­
ról, hogy a belső szervek nagyagyi befolyásolásá­
ban igen hatékony az ún. a n tis tre ssz  m o d e ll  alkal­
mazása.
Igen fontos, hogy a hatalmas, homályos terü ­
let, m elynek egy részét néhány vékony próbafény- 
csík'kal m eg kívántam  világítani, a közeljövőben 
mind világosabbá váljék! Az egzakt alapon folyó 
szolid, korrek t kutatóm unka és klinikai tevékeny­
ség folytán világszerte oldódott az a fagyos idegen­
kedés, m ely a pszichovegetatív problém akört övez­
te. A bizalmatlanság és az újabb keletű felfokozott 
várakozás okaira rávilágítottam .
Befejezésként, szinte epilógusként csupán két 
szám adatot említek: az Egészségügyi Minisztérium 
Pszichológiai Bizottsága számára készült egyik ta­
valyi tanulm ányból kiderül, hogy hazánkban az 
egészségügyi alapellátás irán t folyamodók több 
m int 30%-a ún. „neurotikus” panaszokkal fordul 
orvosaihoz. B e m a rd  Lovon  legutóbbi am erikai sta­
tisztikájából pedig m egtudjuk, hogy a malignus, 
halálos kimenetelű szívaritm iák 20%-ában d o k u ­
m e n tá lta n  ki lehetett m utatni olyan pszichológiai 
tényezőket, melyek kiváltották a fatális ritm usza­
vart. Ez a két adat nem kíván kom m entárt. Több 
diszciplína művelőinek e g y ü tte s  erőfeszítésére van 
szükség ahhoz, hogy a cerebroviszcerá lis  ku ta tá s i 
ágaza t a neurobiológiában, a medicinában és a pszi­
chológiában egyaránt tovább fejlődjön.
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Az osteochondrodysplasiák újszülöttkorban felis­
merhető huszonegy alaptípusa közül ritka, de igen 
súlyos a thanatophor dwarjismus (törpeség), illetve 
dysplasia (2, 6, 8, 17, 27, 33). [Újabb ajánlás a 
dwarfismus szó sértő jellege miatt, az utóbbi kifeje­
zést szerencsésebbnek ta rtja  — (46)]. A thanatophor 
törpeséget Maroteaux és mtsai 1967-ben különítet­
ték el a többi veleszületett, rövid végtagokkal járó 
chondrodysplasiától, elsősorban az achondro- 
plasiától (régebbi nevén chondrodystrophia feta­
lis) (35). A thanatophoros görög jelentése „ha­
lált hozó”, „halálos kim enetelű”, ezért ajánlot­
ták  ezt a nevet, hiszen az ilyen újszülöttek néhány 
órán vagy napon belül m eghalnak (11, 15, 26, 32, 
50). K ét eset ismert csupán az irodalomból, ahol a 
folyamatos oxigénellátás biztosításával tovább „tar­
tották életben” a csecsemőt (1, 37).
A  betegség jellemzői: 1. Törpenövés rendkívül 
rövid chondrodysplasiás végtagokkal (tetramicro- 
melia) és viszonylag norm ál hosszúságú törzzsel;
2. Keskeny, szűk mellkas, hypoplasiás tüdők;
3. Az átlagosnál nagyobb koponya (macroce­
phalia), benyom ott orrgyök;
4. Ű jszülöttkorban exitus.
B ár a betegség terhességi röntgenfelvételen a 
chondrodysplasiára utaló jelek alapján gyanítható, 
az idevonatkozó közlések alapos áttanulm ányozásá­
ból kiderül, hogy a szak- és tankönyvek megálla­
pítása, m iszerint „a betegség radiológiai módsze­
rekkel in utero diagnosztizálható”, kizárólag egyet­
len irodalmi adattal tám asztható alá. Ebben az eset­
ben az anya korábbi terhességéből született thana­
tophor tö rpe m iatt irányu lt a figyelem az eset is­
métlődésének lehetőségére az anya újabb, szintén
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hydramníonnal járó  pathológíás terhességében (18). 
A közlemények címében elrejte tt „prenatális diag­
nózis” minden általunk hozzáférhető m unkában a 
postnatálisan retrospektive értékelt terhességi rö n t­
genképekre vonatkozik (7, 30, 41, 48). Ennek oka 
elsősorban az lehet, hogy a kórkép ritkasága m iatt 
nem  gondolnak rá, pedig az egyéb chondrodyspla- 
siáktól való prenatális elkülönítés kizárólag a be­
tegség jellemzőinek ismeretében képzelhető el.
Radiológiai módszerekkel in  utero eddig csak 
„chondrodystrophiát” diagnosztizáltak, ami szülé- 
szetileg nem tú l jelentős, hiszen az achondroplasia 
életképes állapot, így prenatális diagnózisa a  te r­
hességgel kapcsolatos szülészeti ténykedésünket 
nem  befolyásolja. Mindezek alapján indokoltnak 
érezzük ultrahang és amniofetográfia segítségével 
prenatálisan diagnosztizált thanatophor dysplasiás 
esetünk közlését, amelyben a várható  újszülöttkori 
halálos kimenetel ismeretében határoztunk a te r ­
hesség sorsáról.
Esetismertetés
A  23 éves m ásodszor g rav ida terhességének 30. 
hetében hydram nion, illetve ikerterhesség gyanú ja  
m ia tt került a Női K lin ikára  felvételre . Első gyerm ekét 
k é t éve a  gesztáció 40. hetében szülte, aki egészséges. 
F am iliáris anam nézise negatív, fé r je  25 éves, egész­
séges. Rokonházasságról nem  tudnak . Egy éve nyom - 
bélfekély m ia tt kezelték, je len  terhessége a la tt cysto- 
pyelitise volt. A m agzat mozgását az előző te rhesség­
hez képest renyhébbnek  érzi.
Statusából k iem elhető a  nagy elődomborodó has 
(haskörfogat 103 cm), az u terus a  terhesség korához 
képest jóval nagyobb, tap in tással észlelhető az á tlagos­
n á l több m agzatvíz.
U ltrahangvizsgálat (Picker Echoview  VI. típusú  
készülék, 2,5 M Hz-es vizsgáló fej, 1540 m/sec á tlag  te r ­
jedési sebességre k a lib rá lv a ): A m agzat koponyavégű 
fekvésben helyezkedik el. A b iparie tá lis  átm érő  (BPD)
7.5 cm (normál á tlag  a  terhesség 30. hetében 7,0 cm, 
szélső értékek 6,4—7,8 cm), agykam rák  nem  tágu ltak . 
A magzat hasa feszesen elődom borodik. A m agzat 
húgyhólyagja telődik. Extrém  fokú hydram nion. A le ­
pény a  méh m ellső fa lán  tapad, elvékonyodott. Jó  m ag­
zati szívműködés.
Diagnosztikus és theráp iás céllal transabdom inális  
am niocentézis ú tjá n  400 ml tiszta  m agzatvizet bocsá­
tu n k  le. A m agzatvíz alfa -fetoprotein  (AFP) ta rta lm a
2.5 wg/ml (norm ál érték), a tenyésztetlen  m agzatvíz- 
se jtek  kenetéiben a sejtek m orfológiai jellem zői és az 
egyes sejttípusok százalékos m egoszlása a norm ál é r ­
téknek  felelnek meg. Ezek alap ján  a m agzat testén  d e ­
fek tus lehetősége kizárható. A lecitin/szfingom ielin 
arán y  (L/S) 0.8. Ez nagyfokú tüdőéretlenségre utal.
A m agzatvíz lebocsátása u tán  m egism ételt u ltra ­
hangvizsgálat le lete  a korábbival egyezik, fe ltűn ik  
azonban, hogy a végtagok az átlagosnál rövidebbek. 
átm érő jük  nagyobb a szokottnál és a törzstől távol, 
„középállásban” helyezkednek el (1. ábra). A m ellkas 
beesett és k o n tú rja  tölcsérszerűen kiszélesedve m egy át 
az elődomborodó hasba (2. ábra). A  has/m ellkas á tm é­
rő  aránya lényegesen az előbbi ja v á ra  tolódott. A m ag­
zat valam ennyi v izsgálat idején hanyattfekvő  helyze t­
ben  volt, pozícióját nem  változtatta.
A m niofetoaráfia: Natív terhességi röntgenfelvé­
tel u tán  transabdom inalis am niocentézis révén az am - 
nionűrből 200 m l m agzatvizet szívunk ki. és helyére 
10 ml Lipiodol (zsíroldékony) és 10 m l 60®Vos U rom iro- 
(vízoldékony) kontrasztanyagot fecskendezünk. Ezt kö ­
vetően 8 és 24 óra m úlva ism ételten készítünk rön tgen- 
felvételt. A felvételeken jól lá tható , hogy a csöves 
csontok m egrövidültek, relatíve szélesek és görbék, ez­
á lta l a végtagok arány talanu l rövidek. A m etaohysisek  




1. ábra: Az intrauterin magzat hosszmetszeti ultrahang ké­
pe. Jobbról balra jól látható a koponya, a rövid 
végtagok és köztük az elődomborodó has
tek. A végtagok „h u rk ásan ” ráncosak, a sok bőrránc- 
redőt a m agzatm ázhoz tapadó , zsírban oldódó kon t­
rasztanyag jól k irajzo lja . B őrfolytonosság-hiány nem  
látható. Az átlagosnál valam ivel nagyobb koponya 
Csontszerkezete szabályos, előugrik  viszont a  homlok, 
boriyomótt az orrgyök: A m ellkas keskeny, a  bordák 
rövidek. A csigolyatestek vertikális  átm érő je kicsiny, 
különösen á test középső részén, az in te rv erteb rá lis  
rések viszont tágak. A csigolyák hátsó elem ei jó l cson­
tosodottak. A csípő h a rá n t átm érő je a szokottnál n a­
gyobb, az os pubis és ischii széles és rövid. A 24 órás 
felvételen kirajzolódik a  gyom or-béltraktus, a m agzat­
vízben egyenletesén eloszló vízben oldódó kon trasz t- 
ariyág lenyelt m ennyisége akadály ta lanu l vég ig ju to tt a 
beleken. A tresiára u taló je l nem  látható  (3. ábra).
A z u ltra h a n g v iz sg á la t, a  n a t ív  rö n tg e n fe lv é te l, 
az a m n io fe to g rá fia  és a  m a g z a tv íz  an a líz ise  a la p já n  
az in tr a u te r in  m a g z a to t th a n a to p h o r  tö r p é n e k  m i­
n ő s íte ttü k . B iz o n y íto ttn a k  lá t tu k  a  ch o n d ro d y sp la -  
siás te tra m ic ro m e liá t é s  b ra c h y d a c ty liá t, to v á b b á  a  
m á c ro ce p h a liá t (h y d ro c e p h a lia  né lk ü l)  és v é g ü l a 
k is  m e llk a s t a  v e le  ö ssze fü g g ésb e  h o zh a tó  tü d ő h y -  
pop lasiáva l.
D ifferenciáldiagnosztikai szempontból több  kó r­
kép lehetőségét kellett k izárnunk , hiszen a te tram icro - 
m eliával já ró  chondrodysplasiák  jó része ú jszü lö ttkor- 
bah nein letális k im enetelű , te h á t az élettel évekig, 
akár egy-két évtizedig is összeegyeztethető lehet. Ezek
2. ábra:1 Az intrauterin,magzat median hosszmetszeti ké­
pén a beésétt mellkas kontúrja tölcsérszergen ki­
szélesedve megy át az elődomborodó hasba
bizonyítása esetén term észetesen nem  gondolhattunk 
volna a terhesség befejezésére. Ilyen kórkép  pl. a he- 
terozigóta achondroplasia, am elyben a  csontelváltozá­
sok quan tita tive hasonlóak, de jóval enyhébbek, m in t a 
thanatophor dysplasiában. így a csigolyatestek nem  
olyan laposak, a  hosszú csöves csontok nem  annyira 
rövidültek, nem h a jlo tta k  és nem hegyes végűek, m in t 
a thanatophor csontelváltozás esetén. Homozigóta 
achondroplasia  közel hasonló súlyosságé, m int a th a ­
natophor dysplasia, de ennek lehetőségét a két szülő 
norm ális csontozatának ism eretében nyugodtan e lvet­
hettük . Az achondrogenesis m indkét típusában  a törzs 
igen rövidült, a  bo rdák  rövidek és vízszintesek, a csi­
golyatestekben, csöves csontokban igen csökevényes 
vagy te ljesen  h iányzik a  csontosodás, viszonylag köny- 
nyű volt tehát az elkülönítés. Súlyos hypophosphata- 
siában  a  calvaria csontosodása elm arad, így a m egfe­
lelően csontosodott koponya ism eretében ennek le ­
hetőségét is el lehete tt vetni. A m acrocephalia és a csö­
ves csontokban, ille tve  csigolyákban észlelt súlyos dys­
plasia  m ia tt az asphyxiás thorax dysplasia (Jeune- 
szindróm a) betegséget sem  láttuk bizonyíthatónak. A 
chondroectoderm ális dysplasiát (E llis- van  Creveld- 
szindróm a) és a M ajew ski, valam int Saldino—Noonan- 
típusú  chondrodysplasiákat a postaxialis polydactylia 
h iányában  ta rto ttu k  elvethetőnek. A m eta trop  törpeség 
is k izárható  volt, h iszen a mellkas, valam in t a kezek 
és lábak  nem  voltak  no rm ál hosszúságúak. Többek kö­
zött a kóros koponyam éret m iatt a chondrodysplasia  
puncta ta  és a diastrop törpeség sem volt bizonyítható.
B á r  a  p re n a tá lis  d iag n o sz tik a  az  in tr a u te r in  
m a g z a t sú lyos b e te g sé g é t eg y é r te lm ű e n  igazo lta , 
és tu d tu k , hogy  a  tü d ő h y p o p la s iá v a l já ró  á lla p o t 
r e s p ir a to r ik u s  e lég te le n ség  m ia tt m á r  ú jsz ü lö ttk o r­
b a n  le tá lis  k im e n e te lű  lesz, a te rh e s sé g  n ag y ság á t 
f ig y e lem b e v év e  (32. h é t)  a  je len leg i jogszab á ly o k
3. áb ra : A 8 órás amniofetográfiás felvételen jól kirajzo­
lódnak az intrauterin magzat bőrének kontúrjai
4 . ábra:  A thanatophor dysplasias újszülött születés utáni 
felvétele
értelm ében a terhesség befejezésére m agzati javal­
lat alapján nem gondolhattunk. A terhes osztályun­
kon m arad t és még két alkalommal teherm entesítő 
amniocentézist végeztünk. Üjabb hét te lt el és ta­
pasztalnunk kellett, hogy a terhest a csapolások el­
lenére is jelentkező hydram nion cardiorespiratori- 
kusan, a m agzat betegségének diagnózisa pedig lel­
kileg meglehetősen megviseli. Ezek alapján a mag­
zat élettel össze nem egyeztethető betegségének tu ­
datában az anya egészségét szem előtt tartva anyai 
javallat alapján művi koraszülésre határoztuk ma­
gunkat. Ezt mind orvosetikailag, m ind jogilag meg­
alapozottnak tarto ttuk  és elgondolásunk találkozott 
a terhes óhajával is, hogy ne kelljen terhességét 
egy életképtelen m agzatért még hetekig tovább vi­
selnie.
A gesztáció 33. hetében  a m agzatvíz óvatos trans- 
cervicalis lebocsátása u tá n  Oxytocint ta rtalm azó  csepp- 
infúzió h a tásá ra  a szülés per vias naturales zavarta la­
nul lezajlott.
A leány újszülött sú lya  2050 gram m , hossza 37 cm, 
fejkörfogata 34 cm. Szem betűnő a törzshöz képest na­
gyobb koponya, előugró homlok, beugró orrgyök, nagy 
vaskos nyelv, rövid „hu rkás” végtagok (a bő rt mély ba­
rázdák gyűrűszerűén tagolják), a  has felé tölcsérsze- 
rűen táguló  beesett m ellkas, elődomborodó has, nagy, 
köldökig érő  m áj. A nagyajkak  nem  fed ik  a k isajkakat. 
A szívm űködés bradycard iás (40—60/pere), a  légzés ir-  
reguláris, k ifejezett perifériás cyanosis. Az újszülött 
születése u tán  12 órával légzési és keringési elégtelen­
ség tüne te i között ex itá lt (4. ábra).
A postnatá lisan  készített n a tív  egésztest röntgen- 
fe lvé te len  az in tra u te rin  állapo tban  lá to tt csontelváltO- 
zások még m arkánsabban  je lentkeztek , alátám asztva 
a  thanatophor dysplasia diagnózisát. ' > . s
Boncoláskor szem betűnő volt a végtagcsontok rö ­
vidsége és hajlo ttsága. A csigolyatestek a  norm álisnál 
laposabbak. A tüdők  hypoplasiásak, k ifejezetten  pangá­
sosak, változóan légtartóak. A b a l tüdő  is három lebe- 
nyű. Meggyőző vo lt ezen kívül a m acroglossia-és a szív 
jobb kam rá ján ak  dilatációja. Szervsúlyok: szív 9, vesék 
19, tüdők 15, lép  4, m áj 85, agy 300 gram m . A lepény 
500 grammos, m akroszkópos e lté rés  nélküli. A köldök- 
zsinórban m indhárom  érlum en m egtalálható.
Szövettani vizsgálattal a lapdefek tuskén t az en- 
chondrális csontosodás zavara vo lt igazolható. A vég­
tagcsontok (hum erus, femur) epiphysis-porclem eze 
gyengén fe jle tt , , egyenetlenül elvékonyodott, az átépü - 
lési zóna változó ak tiv itást m uta t. Egyes te rü le teken  
a  norm ál epiphysis-porclem eznek m ind  a négy rétege 
felism erhető: a  nyugvó porcsejtek  rétege, pro life- 
rációs, hypertró fiás és meszesedő zóna (5. ábra), 
de a chondrocyták általában  kisebbek, nem  rendeződ­
nek  szabályos oszlopokba. A po rcm atrix  rheszesedése 
szabálytalan, a csontgerendák szám a kevesebb és nem  
m uta tják  a no rm ál epiphysisre jellem ző, a  csont hossz- 
tengelyével párhuzam os lefutást. M ás te rü le teken  az 
átépülés m inim ális, helyenként szin te teljesen  megszű-- 
nik. A nyugvó porcrétegben fénym ikroszkópos eltérés 
nem  észlelhető
A periostealis csontosodás jó l m egtartó it. A h u ­
m erus proxim ális epiphysisének széli részein a perios- 
teum m al összefüggésben levő kötőszöveti kötegek ny ú l­
nak  az epiphysis lemez fele tt a porcállom ányba (25).
Elektronm ikroszkóposán a nyugvó porcsejtréteg  
chondrocytáinak nagy része a norm ális  hyalinporc fő­
se jtje ire  hasonlít (22).
A csigolyatestek nagy részét hyalinporc alko tja , de 
csontosodási m ag és a jól fe jle tt enchondralis csonto­
sodás is észlelhető. A koponyán szabályos periostealis
5. ábra: Az újszülött humerusánök epiphysis pörclemeze 
(magyarázatot lásd a szövegben). (HE-130X) 3129
csontosodás látható. A borda-, gége-, trachea- és bron- 
chusporc szabályos hyalinporc szerkezetet m utat.
A tüdőkben részleges a te lek táziá t és passzív hy- 
paraem iá t lehete tt lá tn i, a  szív, a  vesék, a lép, az agy, 
a thym us kornak megfelelő képet m utattak . A m ájban  
ex tram edulláris haem atopoesis volt látható.
Végül is a makroszkópos és a szövettani vizsgá­
la t alátám asztotta a prenatálisan  kimondott diagnó­
zist. A mikroszkópos lelet szerint a leginkább szóba 
jöhető két chondrodysplasia kizárható, hiszen 
achondroplasiában az epiphysis-porclemez jól fej­
lett és szabályos (47), achondrogenesisben pedig a 
hyalinporc fősejtek teljesen hiányoznak és ez aka­
dályozza meg a növekedési lemez kialakulását (23).
A halál közvetlen okát a nagyfokú tüdőhypo- 
plasia m iatt a postnatalis életben kialakult heveny 
jobb szívfél dilatáció képezte.
Megbeszélés
A thanatophor dysplasia kiváltó oka m a még 
nem ismeretes. Érdekes módon az eddig közölt ese­
tek többségében fiúk (20, 24, 35, 44), de ez lehet a 
kis esetszám m iatt véletlen is, esetünkben például 
az újszülött leány volt. A nem i arány eltolódást 
egyébként inkább lehet m agyarázni azzal, hogy a 
leánymagzatok többsége a korai prenatális veszte­
ség részese lenne, m int hogy feltételeznénk egy 
nem hez kötött öröklődést.
Felvetik, hogy a klasszikus achondroplasiához 
hasonlóan autoszomális domináns mutáció lenne 
felelős a betegség kialakulásáért (34, 44), de ezt 
mások nem látják bizonyíthatónak (20). A feltevés 
mellett szól, hogy hasonlóan az új mutációs achond­
roplasia esetekhez az apai életkor itt is magasabb 
az átlagosnál (38, 44, 54). Sajnos, a közlemények jó 
része a szülők életkorát nem  tartalm azza, így csak 
nagyobb esetszámon nyugvó felmérés erősíthetné 
meg az apa életkorának feltételezett szerepét.
Ismeretesek ikrekben discordans esetek, ezek 
a külső faktorok  aetiológiai szerepe ellen szólnak 
(20, 25, 29, 36). M indenesetre a poligénikus kórere­
det lehetőségét is felvetették (44). Amint az várha­
tó volt, kromoszóma aberrációt sem lehetett kim u­
tatn i (25, 28, 31, 45).
Legvalószínűbbnek — legalábbis az esetek dön­
tő részében — az autoszomális recesszív öröklődés 
látszik. Ezt tám asztják alá a familiáris esetek (4, 
5, 9, 13, 14, 18, 19, 20, 21, 43, 44, 49). Ennek elfo­
gadása esetén a betegség ismétlődési kockázata */4 
(25%). A számos sporadikus eset ismeretében azon­
ban Pena és Goodman (44) a tapasztalati ism étlő­
dési rá tá t csak l/50-nek becsülik. M aroteaux és 
mtsai (36) ennél is alacsonyabbnak ta rtják  az is­
métlődés kockázatát, viszont em elkedettnek ítélik 
a spontán vetélésre való hajlam ot. Ezt arra  alapoz­
zák, hogy a terhesek gesztációs anamnézisében az 
átlagosnál gyakrabban fordulnak elő vetélések (7, 
25, 31, 44). Lehetséges, hogy a beteg magzatok egy 
része spontán vetélés áldozata lesz, s így ez is az 
autoszomális recesszív öröklődést erősíti meg.
Mindenesetre a beteg gyermek születését kö­
vető terhességekben indokolt a prenatális diagnosz­
tikus módszerek alkalmazása. Továbbra is számol- 
3130 nunk kell azonban azzal — m int esetünk is m u ta t­
ja —, hogy első beteg m agzatát viselő negatív 
anamnézisű terhessel találkozunk. Valamilyen 
rendellenesség gyanítása kizárólag szülészeti gyakor­
la t birtokában lehetséges, a diagnosztikához pedig 
ezen kívül klinikai genetikai tájékozottságra is 
szükség van. Esetünkben szülészeti szempontból a 
hydram nion  volt az a kulcs, ami felkeltette a mag­
zat fejlődési rendellenességének gyanúját és am iért 
a kivizsgálást egyáltalán elindítottuk.
M int ismeretes, a hydram nionnal szövődött 
terhességek harm adában a magzat fejlődési rendel­
lenességére kell szám ítanunk (42). Viszonylag ért­
hető, hogy m iért nő a magzatvíz m ennyisége anen­
cephalia, spina bifida, duodenum -atresia, tracheo- 
oesophagealis fistula, nyúlajak/farkastorok esetén, 
de nehezen érthető a thanatophor dysplasia szövő- 
dése hydramnionnal, m árpedig ezt az eddigi esetek 
70%-ában az anya gesztációs anamnézisében igazol­
ni tu d ták  (16, 18, 24, 25, 28, 39, 54). Goodlin és 
Lowe (18) feltételezik, hogy a tüdők exkréciós te­
vékenysége ilyen esetekben minimális és a nyelő­
csőből és a szájüregből a légzőtraktusba történő re- 
gurgitáció elmarad. Thompson  és Parmley (54) a 
beteg magzat nyelését az amniográfia kapcsán az 
átlagosnál lassúbbnak találta. Mi is követtük ese­
tünkben  a lenyelt kontrasztanyag ú tjá t és mennyi­
ségét, de a többi am niofetográfiás megfigyelésünk­
kel összehasonlítva nem  láttunk a beteg magzat 
nyelésében lényeges eltérést.
A thanatophor dysplasia és a hydram nion kap­
csolata m indenesetre nem  tekinthető tisztázottnak. 
Annak ismeretében, hogy a magzati tüdők a mag­
zatvíz körforgásában lényeges szerepet játszanak, 
valószínűnek látszik, hogy a fejletlen tüdőkben kell 
a m agyarázatot keresnünk. A m agzatvíz képzésé­
hez ugyanis a tracheobroncho-pulm onalis rend­
szer is hozzájárul, és nem  hagyható figyelmen kívül 
a tüdők rezorpciós szerepe sem (42). A magzatvíz di­
nam izm usában a zavar pontos tisztázása minden­
esetre további vizsgálatokat igényel.
A hydramnion m ellett a terhes gesztációs anam ­
nézisében egy további értékelhető adat a szokásos­
nál renyhébbnek érzett magzatmozgás. Ennek oka 
lehet pl. a hydram nion vagy a rövid, vaskos végta­
gok. Az irodalmi megfigyelésekkel egyezően (24, 
31), terhesünk is beszámolt a magzat mozgásainak 
mérséklődéséről. R eal-tim e ultrahangkészülék hiá­
nyában a magzatmozgások jellegét és intenzitását 
objektíve sajnos nem analizálhattuk, em lítésre érde­
m esnek tartjuk  viszont ama megfigyelésünket, hogy 
az in trau terin  magzat m inden vizsgálat alkalmával 
azonos helyzetben volt, rövid végtagjai mintegy ne­
kitám aszkodtak az uterusfalnak. A vaskos lágyrész­
borítású végtagcsontok abdukált helyzetben „fixá- 
lódtak” .
A prenatális diagnózis kialakításához szükség 
volt a chondrodysplasiás tetramicromelia igazolá­
sára. B ár az ultrahangvizsgálat gyanította a végta­
gok rövidültségét, de a diagnózist a röntgenképek 
analízise biztosította. A macrocephalia és a szűk 
mellkas m iatt feltételezett tüdőhypoplasia viszont 
az ultrahangképeken volt meggyőző.
A prenatálisan kim ondott diagnózisunkat a 
postnatalis röntgenfelvétel és a boncolás megerősí-
tette, az epiphysis-porclemez szövettani vizsgálata 
pedig a thanatophor dysplasiára jellegzetes csonto­
sodási zavart is igazolta. Ez utóbbi lényeges, mivel 
korábbi feltételezéssel (51) szemben az achondroge­
nesis, a thanatophor dysplasia és az achondropla­
sia között a csontosodásban nem kizárólag mennyi­
ségi különbség van, hanem  radiológiai és szövetta­
ni szempontból qualitative is eltérnek egymástól 
(10, 40, 52). Természetesen a minőségi különbségek 
mennyiségi fokozatot is jelentenek, így érthető, 
hogy az achondroplasia életképes állapot, míg a 
thanatophor dysplasia és az achondrogenesis m ár 
újszülöttkorban letális kimenetelű.
A fatalis prognózis oka m inden valószínűség 
szerint a súlyos tüdőhypoplasiához vezető extrém 
szűk mellkas. A mellkas jó részét a gerinc foglalja 
el, a thoracalis csigolyák csaknem érin tik  a sternu- 
mot, a bordák jelentősen rövidültek. A tüdőhypo- 
plasia a magyarázata a kezeléssel nem befolyásol­
ható, klinikailag az idiopátiás respirációs distress 
szindrómának megfelelő (53) légzési elégtelenség­
nek. Ennek hátterében a mellkas izomzatának hy- 
potoniáját, a trachealis és bronchialis porcok elvál­
tozásait is feltételezik (12, 34). Ezt mi nem tudtuk 
igazolni.
A kis keskeny m ellkas és ezáltal a tüdőhypo- 
plasia felismerését az ultrahang-thoracom etria, a 
macrocephalia igazolását pedig a cephalometria tet­
te lehetővé. Ez is aláhúzza az ultrahangdiagnoszti- 
<a pótolhatatlan szerepét a szülészeti diagnoszti­
kában, hiszen a terhesek rutin  u ltrahang szűrése 
során a hydramnion kim utatása, valam int a kopo- 
lya, mellkas és has átm érői közötti eltérés m ár a 
terhesség középső harm adában kiem elheti az ilyen 
is hasonló rendellenességeket. Az ultrahangvizs­
gálat nyilván a lóherelevél alakú elváltozást is ki­
mutatta volna a koponyán (cloverleaf skull), amely 
így es közlések szerint a thanatophor dysplasiához 
ársu lha t (3, 43, 55).
Esetünk ismertetésével azt kívántuk bizonyí- 
ani, hogy megfelelő szülészeti, genetikai és szind- 
•omatológiai ismeretek és módszerek birtokában 
ígyre több rendellenesség prenatális felismerésére 
ran lehetőség (42). A diagnosztika jóvoltából az 
■letképtelen, torz m agzatért a lelkileg megviselt 
erhesnek nem kellett terhességét tovább viselnie, 
■s egészségének a várható  szövődményekkel, eset- 
eges m űtétes beavatkozással történő veszélyezteté- 
e elkerülhetővé vált.
Összefoglalás: A szerzők prenatálisan diagnosz- 
izált thanatophor dysplasiás esetüket ismertetik.
diagnosztika során számításba vették a chondro- 
lysplasiás tetramicromeliával járó egyéb szindró- 
nákat és az ultrahangvizsgálattal igazolt keskeny 
nellkas, következményes tüdőhypoplasia és macro- 
ephalia, illetve a radiológiai csontelváltozások 
lapján diagnosztizálták a rendellenességet. Anyai 
avallat alapján művi koraszülésre határozták ma­
inkat, az újszülött radiológiai, bonctani és szövet- 
ani vizsgálata m egerősítette a prenatális diagnó- 
ist. Irodalmi adatok birtokában ism ertetik a rend- 
llenesség szóba jöhető kiváltó tényezőit és az auto- 
zomális recesszív öröklődés mellett foglalnak ál­
lá s t. F e lh ív já k  a  fig y e lm et a  h y d ra m n io n  fe lism e­
ré sé n ek  szü lészeti je len tő ség é re , am ely  e se tü k b e n  
is fe lk e lte tte  a  m ag za ti ren d e llen e ssé g  g y a n ú já t.  
H an g sú ly o zzák  a te rh e se k  r u t in  u ltra h a n g  sz ű rő - 
v iz sg á la tá n ak  je len tő ség é t, a m e lly e l az ily en  és h a ­
sonló  ren d e llen esség ek  m á r  a  te rh e ssé g  középső  
h a rm a d á b a n  fe lism erh e tő k  le h e tn e k . E se tü k  is ig a ­
zo lja , hogy  m egfe le lő  szü lészeti, g e n e tik a i és sz in d - 
ro m ato ló g ia i ism ere te k  és  m ó d sz e rek  b ir to k á b a n  
az  an y a  egészségének  v eszé ly ez te té se  e lk e rü lh e tő .
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Korszerű, széles antimikrobiális hatásspektrummal rendelkező készítmény műtéti beavatko­
zások előtti hatásos kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá­
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR Ciba-Geigy, 
Basel)
Cetil-piridinium bromid
különböző alkoholokat tartalmazó, enyhén illatosított közegben.
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell alkalmazni.
Bemosakodáshoz: Szappannal, folyó, meleg vízzel végzett kézmosás, körömtoilette után: 
5X1 perces bemosakodás, percenként 5 ml készítménnyel.
Bemosakodási idő: 5 perc.
Bradosept szükséglet: 25 ml.
Műtétek közötti átmosakodáshoz: 3X1 perces, percenként 5 ml készítménnyel.
Atmosakodási idő: 3 perc.
Bradosept szükséglet: 15 ml.
A készítmény nem keverhető szappannal vagy más anionaktív tisztítószerekkel!
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
AR: 65 Ft/I.
G y á r t ja :  U N IV E R S A L  S z ö v e tk e z e t , S z e g e d
F o rg a lo m b a  h o z z a :  G y ó g y  é r t, B u d a p e s t
lü l  BRADOSAN
V L— i Ép , /  higiénés kézfertőtlenítőszer
Korszerű, tisztító hatású, széles antimikrobális spektrumú kézfertőtlenítő szer fekvő- és járó­
beteg-ellátó intézményekben a vizsgálatok, kisebb beavatkozások, a betegápolás, beteggon­
dozás során szükséges kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá­
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodeci!-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenB, Ciba-Geigy, 
Basel)
alkoholos közegben
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell felhasználni.
5 ml készítménnyel a kéz, illetve az alkar bőrét be kell dörzsölni.
Behatási idő: 30 másodperc.
A készítmény nem keverhető szapannal, vagy más anionaktív tisztítószerekkel! 
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
ÁR: 60 Ft/I.
G y á r t ja :  U N IV E R S A L  S z ö v e tk e z e t ,  S z e g e d
F o rg a lo m b a  h o z z a :  G y ó g y  é r t,  B u d a p e s t
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Magyarországon először Várnai, Derzsy és Szécsé- 
nyi (18) diagnosztizáltak emberben pneumoniával 
járó ornithosist. Nem sokkal később, 1960-ban egy 
alföldi baromfifeldolgozó üzemben az ornithosis 
esetek halmozódását észlelték. 1960 és 1963 között 
hazánkban 18 ornithosis járvány volt, 810 megbe­
tegedéssel (14). Ezen járványok során főleg a ba­
romfifeldolgozó vállalatok, kisebb m értékben a ka­
csanevelő telepek alkalm azottai betegedtek meg. A 
fertőzés forrásaként m inden esetben az ún. pecse­
nyekacsák szerepeltek. A tömeges emberi ornitho- 
sisdk megjelenése nálunk a pecsenyekacsa nagy­
üzemi tenyésztésével és feldolgozásával függött ösz- 
sze (16). Szabó és Horváth  (17) ezen tények hatásá­
ra szinte tételszerűen kijelentették: ,,A baromfi- 
feldolgozásban foglalkoztatottak bárm inő lázas 
megbetegedésének észlelésekor mindig gondolni kell 
az ornithosis lehetőségére, gyanús esetekben nem 
szabad késlekedni az antibiotikus kezeléssel, m ert 
a betegség korai felismerése és a gyógykezelés mi­
előbbi megkezdése a megbetegedett emberek mi­
előbbi felépülését biztosíthatja.”
A járványügyi vizsgálatokkal párhuzamosan a 
klinikusok (10) és a radiológusok (1, 5) saját tapasz­
talataikról számoltak be és ezzel komoly segítséget 
nyújtottak az ornithosis korai felismeréséhez.
Az ornithosis 1967 óta bejelentendő fertőző be­
tegség (16). Az Országos Közegészségügyi Intézet 
járványügyi osztályának adatai (11) a bejelentett 
esetek folyamatos csökkenéséről tanúskodnak 
(1967-ben 102 megbetegedés, 1979-ben 5 eset). Ez 
alól csak az 1976-os év kivétel, m ert ebben az évben 
118 ornithosis fordult elő. 113 eset egyetlen já r­
ványhoz tartozott, m elyet pecsenyekacsa okozott.
1973-ban került felderítésre az első psittacosis 
járvány, amely több m egyét és a fővárost érintet­
te, az elhullott papagájokból a kórokozót sikerült
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kitenyészteni. A járvány során 3 szerológiailag 
megerősített és 8 feltételezhető em beri megbetege­
dés zajlott le (16).
Az Egyesült Államokban 1956-tól kezdve (1956- 
ban 568 ornithosis) a bejelentett hum an ornithosi- 
sok gyorsan csökkentek (3). A hetvenes évek elejé­
re  a megbetegedések száma évi 34—40 volt (1971- 
ben 36, 1972-ben 39, 1973-ban 35 eset). Az em lített 
3 év adatait elemezve kiderül, hogy 44%-ban a fe r­
tőzés legvalószínűbb forrása a törpe papagáj, vagy 
a galamb, 10,5%-ban az ara papagáj, 30,5%-ban ba­
romfi vagy egyéb díszmadár volt. 15%-ban nem 
sikerült az állatkontaktust felderíteni. Nagyon fon­
tosnak látszik az is, hogy a galamboktól elsősorban 
véletlenül, alkalomszerűen, pl. etetés közben fe rtő ­
ződtek a betegek, papagájoktól pedig a tulajdono­
sok, ill. a kereskedők betegedtek meg.
Miiek és Grantova (9) 1960 és 1965 között 361 
hum an ornithosist diagnosztizáltak. Pneumonia be­
teganyagukban 23%-ban fordult elő (pulmonális 
forma), csak lázas állapotot találtak 33,5%-ban 
(grippés forma) és 43,5%-ban a Chlamydia psittaci- 
val való találkozás tünetek nélkül zajlott le (inap- 
parens forma). A betegség három  form ájának egy­
máshoz való aránya a nagy beteganyagban 2:3:4 
volt.
A FAO és WHO m ár 1966-ban arról számolt be, 
hogy 130 különböző m adarat találtak  természetes 
körülmények között Chlamydia psittaci-val fe rtő ­
zöttnek (15). A m adarakat, m int fertőzőforrásokat 
3 csoportba lehetett osztani: díszmadarak, háziszár­
nyasok és költözőmadarak. A galam bokat (a vad­
galambokat is) az első csoportba lehet sorolni s 
m int fertőzőforrások azért veszélyesek, m ert szét­
szórt ürülékükkel a barom fiállom ányt is fertőzhe­
tik . A díszmadarak ürítik  a legtoxikusabb kóroko­
zót.
Az állatok betegsége ugyan lehet fatális kim e­
netelű, de a fertőzött m adár leggyakrabban anélkül 
is ü ríti a kórokozót, hogy a betegség bárm ilyen je ­
lét m utatná (13). A m adarakban a Chlamydia psit­
taci a májban, a  lépben és a pericardium ban ta ­
lálható. Emberben a fertőződés a légutakon keresz­
tü l történik. A kórokozó a szervezetbe kerülve 
szisztémás megbetegedést hoz létre, amely elsősor­
ban a tüdőt és a RES-t érinti.
Amennyiben örvendetesnek látszik, hogy M a­
gyarországon a bejelentett ornithosisok az utóbbi 
években nagym értékben csökkentek, annyira el­
gondolkoztató, hogy nálunk még m a is a felism ert 
esetek döntő többsége a baromfifeldolgozással, ill. 
tenyésztéssel áll kapcsolatban. Ugyanakkor az 
Egyesült Államokban (3) és Angliában (4) m ár a 
hetvenes évek elején a díszm adarak (főképpen a 
papagájok) szerepeltek elsősorban fertőzőforrás­
ként.
Valószínűleg a nagy járványok megszűnésével 
fokozatosan előtérbe fognak kerülni a sporadikus 
esetek. Ezen betegekben a diagnózis felállítása első­
sorban akkor nehéz, ha a beteg foglalkozása nem 
utal ornithosisra.
A human ornithosis felismerése abból a szem­
pontból is fontos, hogy m egtaláljuk a Chlamydia 3135
%
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O rnithosisos betegeink legfon tosabb  adatai
Név B. J. 34 é T. R. 62 é N. Gy. 36 é M. J. 41 é T. J. 46 é
Foglalkozás villamos mérnök nyugdíjas alvázfestő olvasztó szem. oszt. vezető
Állatkontaktus papagájt tenyészt papagáj papagáj galambot tenyészt pinty





Tetran B — Keflin
Gentamycin





Fejfájás + — + — +
Láz + + + + +
Pneumonia + + + + +
Vvt-süllyedés 50 mm/ó 56 mm/ó 54 mm/ó 56 mm/ó 82 mm/ó
Fehérvérsejtszám 7,9 x1 09/1 5,6 x 108/1 6,2 x 109/1 5,6 x 109/1 7,4x10»/1
(7900) (5600) (6200) (5600) (7400)
Ornithosis KKR neg., 1:126 neg., 1 :32 1:4, 1:64 1:64 1:8, 1:32
p sitta c i- 1 ü r ítő  m a d a ra t.  E z t a z é r t  kell h a n g sú ly o z ­
ni, m e r t  a  fe r tő z ő fo rrá s  to v á b b i m e g b e te g ed é sek e t 
is e lő idézhet, de a  ta r tó s  im m u n itá s  h iá n y a  m ia tt  
u g y an a zo n  egyénnél tö b b sz ö ri o m ith o s is t is okoz­
h a t  (9, 16).
B e te g an y ag u n k  ism e rte té sé v e l a  sp o ra d ik u s  
e lő fo rd u lá sra , a  d if fe re n c iá ld ia g n o sz tik a i n e h é z sé ­
g ek re , v a la m in t a r r a  k ív á n ju k  fe lh ív n i a f ig y e lm e t, 
hogy  az  o rn ith o sis  k iv á ltá s á b a n  n ag y o b b  sz e rep e t 
já ts z h a tn a k  n á lu n k  is a d ísz m a d arak , m in t  a z  edd ig  
ism ere te s  volt.
B e teg a n y a g u n k
1973— 1981 k özö tt o sz tá ly u n k o n  5 b e te g e t  ápo l­
tu n k  o rn ith o sis  d iag n ó zissa l. A  b e teg ek  le g fo n to ­
sabb  epidem iológiai, k l in ik a i  és la b o ra tó r iu m i a d a ­
ta i t  a  táb lá za ton  tü n te t tü k  fel.
K é t be teg  k o r tö r té n e té t  ré sz le te se n  is ism er­
te t jü k .
1. B. J. 34 éves piackutató villam osm érnök 1973.
II. 24-én kerü lt osztályunkra. A beküldő orvos előze­
tesen telefonon m egkereste az ügyeletes orvost és el­
m ondta, hogy a betegtől távozóban le tt figyelmes arra , 
hogy az egyik szobában igen sok papagáj van. A m a­
dárkon tak tu s lehetősége és a klinikai kép alapján  o r­
nithosis gyanújával k érte  a felvételt.
A kórelőzm ény részletes kikérdezésekor a beteg el­
m ondta, hogy 5 n ap ja  állandóan lázas, fáj a feje, iz­
m ai érzékenyek, rendk ívü l fáradékony, keveset köhög, 
de a köhögéssel nem  já r t  együtt köpetürítés. A kórház­
ba kerülés időpontjában  31 papagájuk volt, 17 ezek 
közül 1973 jan u árjáb an  kerü lt hozzájuk, 14 pedig feb­
ru á r  elején. A m ásodik transzportból 2 papagáj elpusz­
tu lt. Az állatokat Dombóváron vették, viszonteladás 
céljából.
Felvételt követő napon vvt.-sü llyedés: 50 m m /ó; 
fvs: 7,9X109/1 (7900); perifériás vérkép: se: 0,68 (68° „), 
ly: 0,24 (24%), mo: 0,06 (6%), p: 0,02 (2%) volt. F izi­
kális vizsgálattal negatív  belgyógyászati státuszt ta lá l­
tunk. A m ellkasröntgen felvételen pneum oniát lá ttunk. 
(„A jobb alsó lebenyben gyerm ektenyérnyi laza, fino­
m an köteges, helyenként foltos, elm osott jellegű árnyé- 
koltság figyelhető meg, kifejezettebb h ilusra jzo lattal.”)
2X500 mg Tetran  i. v. pro die kezelés hatására 
láza 24 óra a la tt m egszűnt. Annak ellenére, hogy a kó r­
házi tartózkodás 4. n ap ján  m ár tüne t- és panaszm entes 
volt, a  te tracyclin  te ráp iá t 10 napig fo lytattuk.
A diagnózist a szerológiai vizsgálatok alátám asz­
to tták . II. 25-én ornithosis kom plem entkötési reakció 
(KKR) 1:4, III. 6-án 1:256 volt.
2. T. J. 46 éves személyzeti osztályvezető 1981. I. 
2—I. 4-ig feküdt az egyik fővárosi kórház belosztályán. 
Ide 6 nap ja  tartó, hidegrázással já ró  m agas láz, fe jfá ­
jás, végtag- és izom fájdalm ak, valam in t kínzó im pro- 
ductiv  köhögés m ia tt került. M ár 1980. XII. 31-én a 
m ellkasröntgen felvételen  észlelték a pneum oniát 
(„Jobb oldalon kóros elváltozás nem  lá tható . Bal o lda­
lon a szív m ellett, a lingulában női ökölnyi in filtratum  
lá tható . A sinusok szabadok.”). A belgyógyászati osztá­
lyon a tüdő fe le tt ba l oldalon ax illa risan  crepitációt 
hallo ttak . Ezenkívül jobbratek in téskor horizontalis 
nystagm ust lá ttak , valam in t bal oldalon szemhéj pto- 
sist. G entam ycin, K eflin , Furantral és lázcsillapítók 
alkalm azása ellenére állapota nem változott, a kontroll 
m ellkasröntgen felvétel (lásd ábrát) progresszió m ellett 
szólt. („A bal oldalon le írt elváltozás nagyfokú prog­
ressziója látható. A lingula felső lebenyében is m egje­
lent az in filtra tum , valam in t az alsó lebeny csúcsi seg- 
m entum ában  is. A hátsó lateralis sinusban m inim ális 
folyadék figyelhető meg.”) 1981. I. 4-én a beteget á t­
helyezték osztályunkra influenzafertőzés gyanújával,
am elyhez szövődm ényként pneum onia és encephalitis 
társult.
O sztályunkra való felvételkor a beteg általános á l­
lapota igen elesett volt. Nyelvét vastagon fehér lepe­
dők vonta be. Testhőm érséklete 39,7 °C, pulzusszám 
ugyanakkor 78/min volt. Bal oldalon elöl a tüdő felett 
tenyérnyi terü leten  crepitációt hallottunk. H epar 2 ha- 
rán tu jja l halad ta meg a jobb, lien 1 h a rá n tu jja l a bal 
bordaívet. Mi is észleltük jobbra tek in téskor a hori­
zontalis nystagm ust. Vvt.-süllyedés 82 m m /ó; fvs 
7,4X1071 (7400); perifériás vérkép: se: 0,69 (69%), ly: 
0,18 (18%), mo: 0,10 (10%), eo: 0,03 (3%) volt.
A panaszok, a re la tív  bradycardia, tap in tha tó  lép, 
a pneum onia és a laborleletek  alapján  — figyelem be vé­
ve az eddig sikertelen kezelést is — m ár felvételkor az 
ornithosis lehetősége vetődött fel. M adárkontak tus u tán  
érdeklődve a beteg elm ondta, hogy o tthonában  pintyei 
vannak, am elyeket ő gondoz és etet.
M ár a  felvétel nap ján  2X1000 mg Tetran  i. v. ke­
zelést kezd tünk  el. Ennek ha tásá ra  48 óra a la tt lelázta- 
lanodott, de nem vált teljesen panaszm entessé, enyhe 
végtag- és izom fájdalom ról te tt em lítést. A Tetran  te ­
ráp ia 10. napján , am ikor 2X250 m g-ra csökkentettük a 
napi adagot, újból lázas lett. A lázat relapsusként é r­
tékeltük.
A dózis 2X500 mg i. v. pro d ie-re em elve láza meg­
szűnt. A Tetran  kezelésben összesen 27 napig része­
sült.
Szerológiai vizsgálatokkal az In fluenza  A, In fluen­
za B és adenovirus fertőzést k izártuk.
1981. I. 4. ornithosis KKR 1:4, I. 19-én és 30-án 
1:32 volt.
Megbeszélés
Sporadikusan előforduló ornithosisban a diag­
nózis felállítása csupán a klinikai kép alapján nem 
könnyű. A tartósan magas láz, a szokatlanul súlyos 
fejfájás és a relatív bradycardia a legkifej ezettebb 
tünetek és panaszok. Mindezekhez gyakran társul 
izom-, ízületi és végtagfájdalom, s a betegség fo­
lyamán az esetek egy részében a lép tapinthatóvá 
válik (2, 7, 13). Nagyon fontos annak ismerete, hogy 
fizikális vizsgálattal a tüdő felett alig találunk el­
térést, s ugyanakkor a mellkasröntgen felvételen 
m ár k iterjedt elváltozás látható (7). A laboratóriu­
mi vizsgálatok közül a vörösvértest-süllyedés szin­
te minden esetben fokozott, míg a fehér vérsejtek 
száma legtöbbször a normális határok között van 
(13).
M indezeket végiggondolva elmondható, hogy 
betegeinkben a panaszok, a tünetek és a laborató­
riumi elváltozások típusosak voltak. Nehezítette a 
helyes diagnózis megállapítását az a körülmény, 
hogy valamennyien fővárosi lakosok voltak és a 
foglalkozásuk révén nem lehetett visszakövetkez­
tetni az esetleges m adárkontaktusra.
Nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy az isme­
retlen eredetű lázas megbetegedések differenciál­
diagnosztikájában m ennyire fontos, hogy a kór­
előzmény kikérdezésekor mindig érdeklődjünk ál­
lattartás, ill. állattal való érintkezés lehetőségére. 
Az 1. esetünk jól példázza azt, hogy a papagájok 
m egpillantása milyen gyorsan helyes irányba terel­
te a diagnózist, s mindez alapját képezte később az 
első hazai psittacosis járvány felderítésének.
Az anamnesis minél részletesebb felvétele or­
nithosisban azért is szükséges, m ert m ár néhány
perces expositio is elegendő a fertőződéshez (13, 14), 
s a betegség incubatiója általában 10 nap, de r it­
kán 2 hétnél is hosszabb lehet.
Az ornithosis pulmonális form ájában nagy se­
gítséget jelenthet a mellkasröntgen felvételen lá t­
ható elváltozások helyes értékelése. Augusztin  és 
Binder (1) 51 eset kapcsán azt tapasztalták, hogy 
a tüdőben a beszűrődés a lázas állapot 4—5. napján 
kezdődik. Az esetek 60%-ában a rekesz feletti, 
gyakran kétoldali elhelyezkedésű szimmetrikus á r­
nyékot találtak. Kiemelik, hogy a  beszűrődés nem  
tejüvegszerű, egynemű, hanem finom an köteges, fi­
noman gócos, „daraszerű”. R itkábban lobaris vagy 
segmentalis az infiltráció, de ez sohasem olyan 
masszív, m int a croupos pneumonia vagy az atelec- 
tasia. Itt jellemzőnek tartják, hogy az elváltozás 
finom, fátyolos, egyenletesen halvány és ra jta  a 
tüdő szerkezete és a bordák árnyéka jól áttűn ik  
(ez felelhet meg a régebbi szerzők által leírt ék ala­
kú pneumoniána'k). Legritkábban fordult elő bete­
geikben, hogy a tüdőgyulladás kerekárnyék fo r­
m ájában lépett fel. Mindezekhez társulva gyakran 
észleltek hilusi lymphadenopathiát, s izzadmányt 
a pleuralis és az interlobaris térben.
A tetracyclinek széles körű alkalmazása légúti 
megbetegedésekben oda vezet, hogy az enyhe om i- 
thosisok m ár néhány napos kezeléssel gyógyulnak 
és a Chlamydia psittaci fertőzés nem kerül felis­
m erésre (4). Betegeink jól példázzák azt, hogy sú­
lyos esetekben a rövid, 2—3 napos tetracyclin te rá ­
pia még alig hatásos, hiszen a javulás általában 
ezen antibiotikum  adásának 48—72. órájában szo­
kott csak kezdődni (8), és a kezelést a leláztalano- 
dás után is 10—14 napig kell folytatni a relapsus 
veszélye m iatt (2, 7, 8).
A m adárkontaktust érdemes keresni a heveny, 
lázas légzőszervi megbetegedésben szenvedők kö­
zött is. Fransén (6) Svédországban 1128 légúti fe r­
tőzés tüneteivel kórházba kerü lt beteg között 40 
esetben (3,5%) talá lt szerológiai vizsgálatokkal friss 
omithosist. Nem érdektelen annak  kiemelése sem. 
hogy ugyanezen beteganyagban a tüdőgyulladások 
6%-ában volt pozitív az ornithosis KKR. Mások (12) 
felnőtt beteganyagban 2 ,8% -ban , gyermekek kö­
zött 2,3%-ban diagnosztizáltak ornithosist heveny 
légzőszervi megbetegedés kapcsán.
összefoglalás: Húsz év a la tt M agyarországon 
az ornithosisban m egbetegedettek száma nagym ér­
tékben csökkent. A betegség megismerése és a p re­
venció kidolgozása lehetővé tette a nagy járványok 
felszámolását. A bejelentett esetek ma m ár dön­
tően sporadikusak. A szerző betegeik bem utatá­
sával hangsúlyozzák, hogy sporadikus esetekben a 
m adárkontaktus felkutatása döntő tényező a diag­
nózis felállításában. Véleményük szerint több 
sporadikus ornithosis fordul elő, m int am ennyi je­
lenleg felderítésre kerül.
IRODALOM: 1. A ugusztin  V., B inder L.: M agyar 
Radiol. 1962, 14, 65. — 2. Bowie W., Holmes, K. K .: 




Wiley, Med. Publ. 1979, 1461. old. — 3. Durfee, P. T., 
Moore, R. M.: J. Infect. Dis. 1975, 131, 193. — 4. Epi­
dem iology: Brit. Med. J. 1973, 3, 704. — 5. F erencz B.: 
M agyar Radiol. 1962, 14, 285. — 6. Fransén, M.: Scand. 
J. Infect. Dis. 1969, 1, 61. — 7. Gregg, M. B., W ehrle,
P. F.: In  Com m unicable and  Infectious Diseases Mosby 
Co., 1976, 550. old. — 8. Jannin, P. B.: In C u rren t The­
rapy  W. B. Saunders 1980, 53. old. — 9. M iiek, E., 
Grantova, H.: Dtsch. Med. J. 1966, 17, 440. — 10. Nagy
M., Z sám béky P., P intér G y.né: Orv. Hetil. 1963, 104,
2271. — 11. OKI Járványügyi O sztályának jelentései. 
Bp 1969—1980. — 12, Parnas, J. és m tsai: In Infectious 
Diseases ed. A. B. C hristie  Churchill-L ivingstone 1974, 
882. old. — 13. Rogers, D. E.: In Textbook of Medicine 
14 th  ed. W. B. S aunders 1975, 268. old. — 14. Solt, K.: 
Egészségtudomány. 1965, 9, 91. — 15. Solt K.: M agyar 
Á llatorv. L. 1969, 24, 93. — 16. Solt K.: Egészségtudo­
m ány 1974, 18, 222. — 17. Szabó Gy., H orváth Gy.: 
M agyar Állatorv. L. 1963, 18, 151. — 18. Várnai Gy., 
Derzsi D., Széchényi J.: Orv. Hetil. 1960, 101, 1354.
Tekintse meg az«MKEU Bemutatótermében
(Bp. VI. Népköztársaság útja 36.)
ÚJDONSÁGAINK kiállítását
m elyben b em u ta tjuk
az OMKER kereskedelm i osztá lyainak
új berendezéseit
Nyitva 1981. december 8—16-ig, 
naponta 9—16 óráig 
szombat—vasárnap zárva
Minden érdeklődőt szeretettel várunk!
3138
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Szegedi Orvostudományi Egyetem 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)
Ideg- és Elmegyógyászati Klinika 
(igazgató: Szilárd János dr.)
Psychotikus epizód 
Halidor szedése közben
Fazekas Tamás dr., Lajkó Károly dr., 
Kiss Zoltán dr. és Somogyi István dr.
A bencyclan (Halidor, Fludilat) kémiai szerkezetét 
és hatásm echanizm usát tekintve új típusú sima­
izom-görcsoldó, melyet m agyar kutatók dolgoztak 
ki (21). A gyógyszer farmakológiai tulajdonságait 
és az első klinikai tapasztalatokat az Orvosi Heti­
lap 1968-ban, az Arzneim ittel-Forschung 1970-ben 
különszámban foglalta össze (7, 12). Spasmolytikus, 
ill. értágító  hatását számos betegség (szívérrendsze­
ri kórképek, vascularis eredetű ideg- és szembeteg­
ségek, fekélybetegség, az epeutak, húgyutak, hör­
gők görcsével járó állapotok, stb.) kezelésében hasz­
nosítjuk (1, 4, 7, 8, 12, 27—30, 32).
Agykéregizgató hatásának lehetőségére első­
ként hazai szerzők, Szende, Marosi és Radó hívták 
fel a figyelmet az Orvosi Hetilap „Levelek a szer­
kesztőhöz” rovatában (25). Megfigyelésüket ugyan­
ott levélváltás követte (9, 26, 27), m ajd Nagy és 
Szende levélben újabb két esetről szóltak (20).
49 éves nőbetegünk per os bencyclan hatására 
zavarttá vált, vizuális hallucinációkra utaló meg­
nyilvánulásai jelentkeztek. Az irodalom áttekinté­
se és betegünk kortörténete arra  hívja fel a figyel­
met, hogy a Halidor neuropsychiatriai mellékha­
tásaival, hallucinogén, ill. epileptogén hatásával a 
klinikum ban számolni kell. Esetismertetésünkben a 
gyógyszer ilyen jellegű m ellékhatásaira kívánjuk 
felhívni a figyelmet.
Esetismertetés
U. G y.-né 49 éves nőbeteg fogyás, nyugtalanság, 
gyom orszájtáji érzékenység m iatt k e rü lt felvételre az
I. Belgyógyászati K lin ikára. A kórelőzm ényben neuro­
psychiatria i betegség nem  szerepelt. A heteroanam nesis 
szerin t a beteg alkoholt nem  fogyasztott, a ltató t nem 
szedett, életvezetése norm ális volt.
Felvételi statusa — tachycardia, remegés, psycho- 
motoros nyugtalanság, m indkét szemen pozitív Graefe- 
tünet — elsősorban hyperthyreosis lehetőségét vetette 
fel. Észlelése első nap ja iban  feltűnően hyperthym iás 
volt.
Orvosi Hetilap 1981, 122. évfolyam, 51. szám
Laboratórium i leletei — köztük a m áj- és vese­
funkciós értékek  — eltérést nem  m utattak . Vérkép, se- 
elektrolytek, vércukor, vérlip idek  norm ális értékűek  
voltak. A norm ális T3 és T/, é rté k  (RIA) pajzsm irigy- 
túlm űködés ellen  szólt. A hasnyálm irigy funkciós vizs­
gálatok enyhe pancreatopath iát igazoltak.
EKG: Low n—Ganong—Levine-syndrom a (PQ =  
0,10 mp). A m ellkasi szervek, csontok epeutak rad io ló­
giai vizsgálata kórosat nem jelzett. Rectoscopia, ir r i-  
goscopia, oesophagogastroduodenoscopia, re trograd  
pancreatographia, kiválasztásos urographia, nőgyógyá­
szati vizsgálat negatív  volt. A m áj-, vese- és agyscin- 
tigraphia nem  jelzett kórosat.
A beteg psychomotoros nyugtalansága az észlelés 
5—6. nap ján  egyre fokozódott, té rb en  és időben dez- 
o rien tálttá vált. O rvosainak és beteg társainak  vizuális 
érzékcsalódásokról számolt be. Ez idő tá jt család jának  
inkoherens levelet írt, mely anxietasró l tanúskodott, s 
benne paranoid m egnyilvánulások is fellelhetők voltak.
A neuropsychiatriai konzílium  delirózus állapot, 
megvonásos tünetcsoport lehetőségét vetette fel. A be­
teg psychés sta tu sa  a bevezetett kezelésre gyorsan ja ­
vult. M ásnap egyik kórtem i szom szédja h ív ta fel a  f i­
gyelm ünket a rra , hogy a beteg p á rn á ja  a la tt gyógyszert 
rejteget, m elyből időnként bevesz néhány tbl.-t. A be­
teg távollétében p árn á ja  alatt, egy zacskóban három  
üveg H alidort ta láltunk .
A beteg az anam nesis felvételekor kizárólag S edu­
xen szedéséről te tt  em lítést. A heteroanam nesist pon­
tosítva m egtudtuk hogy a betegnek körzeti orvosa n é­
hány hónappal korábban H alidort rendelt gyom orpana­
szok miatt. L ánya elm ondta, hogy édesanyja az elm últ 
időben olykor „különösen viselkedett, fu rcsákat m on­
dott, időnként nagyon rem egett” .
A H alidort m egvontuk, nyug ta tó t adtunk. A beteg 
állapota tovább javult, a trem or megszűnt, hízni kez­
dett. Később elm ondta, hogy a H alidortól sokszor „jól 
érezte m agát”, ezért nem vallo tta  be a gyógyszer sze­
dését. A zavart állapo tban  bevett gyógyszerm ennyiség­
ről utólag sem tudo tt pontos inform ációt adni.
Később — a beteg tud ta  nélkü l — klin ikai próbá­
ka t végeztünk. Előbb napi 600 m g (6 tabl.) H alidor 
adását, kezdtük, m ás gyógyszert egyidejűleg nem  k a ­
pott. A gyógyszerelés harm adik  n ap ján  a korábban ész­
lelt tünetek változatlan  form ában újra je len tkeztek . 
A Halidor kihagyása u tán  állapota ism ét ham ar ren d e­
ződött. Napi 400 mg adásakor m aniform  állapot és a n ­
xietas váltakozott, durvahullám ú kéztrem or je len tk e­
zett, hallucináció azonban nem.
Gyógyszer- és tünetm entes időszakban EEG -vizs- 
gálatokat végeztünk. Többféle ru tin  kapcsolásban — a 
10—20 szisztém ának megfelelően — a nyugalm i tev é­
kenység rögzítése u tán  elvégeztük a 3 perces ellenő r­
zött hyperventillációs terhelést, m a jd  100 mg H alidort 
ad tunk  iv. 10 m l fiziológiás N aCl-ben. A nyugalm i sza­
kaszban 10—12—15—20 c/s, 10—30—40 mikrovoltos, k e ­
v ert alfa—béta  ak tiv itást észleltünk, alfa tú lsúllyal (1. 
ábra). A bal tem poralis tá ji elvezetésekben egy-egy h e­
gyes béta-spike jellegű po tenciálform át figyeltünk meg, 
környezetükből csak kissé kiem elkedő am plitúdókkal. 
A hyperventillációs terhelés ide jén  kissé m egszaporod­
tak  a bal tem poralis vidék részéről megfigyelt m ere­
dek potenciálform ák (2. ábra). 100 m g Halidor iv. adása 
u tá n  a háttértevékenység változását kb. 3 perc u tá n  
figyeltük meg, am ikor diffúz béta  aktiválódás je len tk e­
zett sok hegyes béta form ával, m ajd  a bal tem poralis- 
ban  100—200 m ikrovoltos alfa -sp ike csoportok ism ét­
lődtek (3. ábra). Az első kb. 200 m ikrovoltos tü ske in ­
verzió a H alidor beadása u tán  6 perccel tö rt ki, ezután  
150—200 m ikrovoltos tüskeinverziók ism étlődtek, m e­
lyek egyném elyike lassú deltával is keveredett. A görbe 
összképe a szer beadása utáni 14-ik perctől kezdve fo­
kozatosan té r t vissza a k iindulásinak  megfelelő ak tiv i­
tási képhez, a tüskefeltörések elm arad tak .
Annak eldöntésére, hogy ezen tüskeaktiválódás 
hátterében  nem  húzódik-e meg la tens epileptogén góc, 
3 héttel később ú jra  vizsgálat tö rté n t Inactin-terhelés- 
scl. 200 mg Inac tin  iv. beadása u tán  2 percig ta rtó  á l ta ­
lános béta ak tiválódást figyeltünk meg, tüskeak tiváló ­





1. ábra: Nyugalmi EEG 
felvétel
Megbeszélés
A Halidor farmakológiai hatásai sokrétűek (16). 
Ca++-antagonista aktivitású vegyület, am ely a si- 
maizomzatban szétkapcsolja az elektromechanikus 
kuplungot, így görcsoldó, ill. tónuscsökkentő hatá­
sú (5,6). Antianginás szer, fokozza a coronaria-ke­
ringést, növeli a szívizom O2 kínálat/Oo-szükségiet 
hányadosát (23). Atropinszerű, vagolytikus hatása a 
szíven is érvényesül, ezért elsősorban a vagotoniás- 
bradycardiás subendocardialis ischaemiás szívbete­
gek kezelésére alkalm as (28—30). Közvetlen  anti- 
arryhythm iás aktivitással nem rendelkezik (23, 28). 
Értágítóként elsősorban végtagi és agyi verőérbe­
tegségek kezelésében népszerű (1, 4, 7, 11, 13, 15, 
17, 32). Jó zsigeri görcsoldó (12).
Erős local anaestheticum, de hosszú la tenda 
ideje és szövetkárosító hatása m iatt helyi érzéstele­
nítő szerként nem használható (16). Központi ideg- 
rendszeri hatása a vizsgálatok szerint m inor tran­
quillans jellegű (16). Lipolytikus (18), antihistam in
(16), antiserotonin (3, 16) és throm bocyta aggregá- 
ciót gátló (2, 8) hatása is van. In vitro  reverzibilis 
kolineszteráz bénító (9).
A Halidor-kezelés javallatát gyakran agyi ke­
ringészavarok, időskori cerebrovasculáris kórké­
pek, múló agyi ischaemiás attak képezik (4, 7, 8, 
10, 12, 15, 32). Vasculáris fejfájások kezelésében is 
bevált (7, 15).
Vidov szky  carotis angiographiás vizsgálatai 
szerint az iv. bevitt Halidor agytumoros, il. agyi ér­
betegségben szenvedőknél a papaverinnel azonos 
értékű agyi értágító, kevesebb m ellékhatással (33). 
Hadjiev és Ganev k im utatták, hogy iv. bencyclan 
hatására a körfolyam at által érin tett agyféltekén 
átáram ló vér mennyisége megnő. A szer beadása
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2. ábra: Hyperventillációs 
terhelés harmadik perce 
után készült EEG
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3. ábra: Halidor 
(100 mg) iv. beadása 
után hat perccel
után növekszik az agyszövet glucose- és O^-felhasz- 
nálása, még azokban az esetekben is, amelyekben 
az agy perfúziója csak jelentéktelen mértékben 
változott. Azt a következtetést vonják le, hogy a 
Halidor hatását nemcsak vasculáris úton, hanem az 
agy anyagcseréjét is fokozva  fejti ki (11). Hapke 
állatkísérleteiben kim utatta, hogy bencyclan hatá­
sára az agy glucose tarta lm a és a vér—agy gát glu­
cose permeabilitása növekszik (13).
Esetünkben iv. Halidor hatására olyan EEG- 
változások jelentkeztek, m int am ilyeneket Tóth és 
mtsai észleltek állatkísérletben. Ök a szert közvet­
lenül az agyi artériás keringésbe adták, s amplitú­
dónövekedést, a gyors hullámok megszaporodását, 
izgalmi (tüske) potenciálok megjelenését tapasztal­
ták (31). Horányi és m tsai 100 mg Halidor adása­
kor 18 beteg közül hatban észleltek paroxysmális 
jeleket (14).
Betegünkben a Halidor EEG hatásait 14 percig 
észleltük. Kiemeljük a csak tem poralisan aktivált 
extrém magas görcspotenciálokat, m elyek sem nyu­
galomban, sem egyéb terhelések idején nem jelent­
keztek. Ezen tapasztalatunk alapján felm erül az iv. 
bencyclan terhelés alkalm azhatóságának lehetősége 
latens irrita tív  góc(ok) kim utatására, elsősorban ún. 
cerebrovasculáris esetekben.
Halidor kezelés idején mellékhatások viszony­
lag ritkán jelentkeznek. Hányinger, hányás, szédü­
lés, szájszárazság, tachycardia előfordul. Gyors iv. 
befecskendezés vérnyomásesést, arrhythm iát, lég- 
zésdepressiót válthat ki. Kézremegést főleg idős be­
tegekben okoz (32). Széplaki és Cseke sympathico- 
toniás betegekben napi 300 mg (3 tbl.) adásakor 
nyugtalanságot, remegést, alvászavart figyelt meg 
(29). A bencyclan okozta trem or diazepammal és li- 
docainnal jól antagonizálható (27).
Neuropsychiatriai mellékhatások túladagolás­
kor, egyéni praedispositió, máj- vagy vesebetegség 
fennállásakor jelentkezhetnek (32). Ügy látszik, 
hogy a nemkívánatos neuropsychiatriai tünetek ar­
ra hajlamos betegekben (24) — m iként a lidocain
esetében is (22) — viszonylag alacsony plazmaérté­
keknél is megjelennek. Az eddigi klinikai tapasz­
talatok arra engednek következtetni, hogy a Hali­
dor therápiás hatásszélessége a központi idegrend­
szeri effektus vonatkozásában szűk, s neuropsy­
chiatriai mellékhatások jelentkezésének lehetőségé­
vel számolni kell (1, 20, 25, 26). Mivel mellékhatá­
sok elsősorban napi 600 mg adásakor jelentkeztek, 
a therápiás adag felső határát egyértelműen az 
újabban ajánlott napi 400 m g-ban kell megadni (27, 
32). Betegünk kórtörténete azt bizonyítja, hogy 
nemkívánatos tünetek enyhébb vagy súlyosabb for­
mában (receptor érzékenység?) még ezen utóbbi dó­
zis adásakor is jelentkezhetnek.
összefoglalás: A szerzők saját esetük kapcsán a 
bencyclan (Halidor, Fludilat) nemkívánatos közpon­
ti idegrendszeri hatásaira hívják fel a figyelmet. 
Véleményük szerint a szer hatásszélessége a köz­
ponti idegrendszeri effektus vonatkozásában szűk, 
s neuropsychiatriai mellékhatások még therápiás 
dózis adásakor is jelentkezhetnek.
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B udapesten , a B a ro ss u. 21-ben a  h a z a i o rv o s tá rsa d a ­
lom  sok-sok  k iv á ló ság a  m e g fo rd u lt m á r  eddig, s ez 
nem  véletlen , h iszen  i t t  ta lá lh a tó  a  S em m elw eis n ev é t 
viselő
ORVOSI KÖNYVESBOLT.
S zere tnénk  b e m u ta tn i ö n n e k  az Á llam i K önyv te rjesz tő  
V álla la t Fókusz K ö n y v e sb o lt-h á ló z a tá n a k  ezt a  m é ltán  
nép szerű  sz ak b o ltjá t.
B o ltunk  im m ár 30 éve, a rég i h a g y o m á n y o k a t m eg ­
őrizve, az o rvosegyetem i h a llg a tó k , az egészségügy t e ­
rü le tén  dolgozók, az ism e re tte r je sz tő  egészségügyi 
k iad v án y o k  irá n t  é rd e k lő d ő k  n é p e s  tá b o rá t szo lgálja . 
Á ru k ín á la ta  e lső so rb an  o rvosi szak iro d a lo m b ó l, o rvos- 
egyetem i tan k ö n y v ek b ő l, a b e teg ség ek k e l, és a  g yógy í­
tássa l, az a k tu á lis  o rv o s tu d o m á n y i é rd ek esség ek k e l 
foglalkozó n ép szerű  iro d a lo m b ó l á ll, de  a po lcokon  és 
a  tá rló k b an  szép irodalm i, g y e rm e k -  és ifjú ság i k ö n y ­
vek, rep re zen ta tív  m ű v észe ti a lb u m o k , lex ikonok , szó­
tá ra k , encik lo p éd iák  b őséges v á la s z té k á t  is m eg ta lá lja . 
A Sem m elw eis O rvosi K ö n y v esb o lt o rvosi ANTIK VÁ­
RIAK vételével és e la d á sá v a l fo g la lk o z ik . Az o rvos- 
tu d o m án y  n ap ró l n a p ra  ú j fe lfed e zések k e l, új ism e re ­
tek k e l gazdag ítja  az em b eri tu d á s t.  E zért a rég eb b en  
m eg je len t orvosi sz a k iro d a lo m b ó l e lső so rb an  azok t a ­
lá ln ak  v ásá rló k ra , a m e ly ek  n a p ja in k b a n  is ak tu á lis , 
élő in fo rm áció t és tu d á s a n y a g o t k ín á ln a k  a sz ak em ­
b ern ek , az o rvosnak .
A bo ltban  m inden  v á rh a tó  o rv o si sz ak k ö n y v ú jd o n sá -  
go t ELŐ JEGYEZTETHET. Ez a sz o lg á lta tá s  n em csak  
a m agyar, de a k ü lfö ld ö n  m eg je len ő  vag y  m á r  m eg ­
je le n t orvosi k ö n y v e k re  is  v o n a tk o z ik . A b ib liog ráfia i 
ad a to k  (szerző, cím , k iadó , k ia d á s i év, á r), v a la m in t
a  k ív á n t nye lv  pon tos m eg je lö lése  a la p já n  a  v ilág  b á r ­
m e ly  tá já n  m egjelenő o rv o si szak k ö n y v  e lő jegyezhető , 
te rm é sz e te se n  a v a lu ta k e re t  e rejéig . A N é m e t D em ok­
ra t ik u s  K ö z tá rsa ság b an  10—12 k ö n y v k iad ó  fog lalkozik  
o rvosi k ö n y v ek  k ia d á sá v a l. A S em m elw eis  Orvosi 
K ö n y v esb o ltb an  re n d sz e re se n  k a p h a tó k  az  N D K -ban 
m e g je le n t ú jdonságok .
Az e lő jeg y ze tt k ö n y v ek e t m eg érk ezésü k  u tá n  a bo lt­
b an  szem élyesen , vag y  k é ré s re  posta i ú to n , u tán v é tte l 
le h e t á tv en n i.
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é v e n te  jeg y zék e t kü ld , a m e ly  ta r ta lm a z z a  a  k apható  
o rv o si k ö n y v e k  te lje s  v á la sz té k á t.
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n ik á k , szakorvosi és ü zem i re n d e lő in té z e te k  tá jék o z ­
ta tá s á t ,  szak k ö n y v ig én y e it elégíti ki, k o rs z e rű  módon. 
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negyven éven felüli lakosok 
7 éves követéses 
vizsgálata alapján
Kerényi Zsuzsa dr., Arnold Csaba dr. 
és Tamás Gyula dr. jr.
Az 1970-es években megszaporodtak azok a vizsgá­
latok, amelyek a cukorbetegség epidemiológiájá­
nak, etiológiájának és patogenezisének megisme­
résére törekedtek. Ezzel párhuzamosan erősödött 
az az igény, hogy a különböző kutatócsoportok 
egyéni vizsgáló módszerei és a diagnosztikus k rité­
rium ai helyett nemzetközi megegyezésen alapuló 
egységes klasszifikáció álljon rendelkezésre a cu­
korbetegség és a csökkent glukóz-tolerancia egyes 
stádium ainak korrekt m eghatározására (8).
E cél érdekében az Európai Diabetes Társaság 
Epidemiológiai Kutató Csoportja (továbbiakban 
EDESG) 1970-ben elfogadásra ajánlotta a cukorbe­
tegség különböző formáinak elnevezését és a diag­
nózis feltételeit. Ezek a kritérium ok a m anifeszt cu­
korbetegség megítélésére tú l szigorúaknak, a ké­
miai diabetes vonatkozásában túl enyhének bizo­
nyultak. Különösen az ún. határeset feltételei nö­
velték a „cukorbetegek” számát, s az így értékelt 
morbiditás biológiailag is nehezen volt meghatároz­
ható (7).
A National Diabetes D ata Group (továbbiak­
ban NDDG) 1979-ben új kritérium okat dolgozott 
ki, felhasználva az epidemiológiai vizsgálatokat, 
amelyeket a WHO és az egyes országok Diabetes 
Társaságai is elfogadtak (10, 11).
Az új osztályozás legfontosabb célja a besoro­
lás egyszerűsítése, a különböző elnevezések (asymp- 
tomatikus, kémiai, latens, stb. diabetes mellitus) 
megszüntetése. Mivel a diabetes mellitus bárm ilyen 
diagnózisa szociális, gazdasági, pszichés következ­
ményekkel jár, ez az osztályozás a „diabetes melli­
tu s” megjelölést csak a manifeszt, pontosan m egha­
tározott és ténylegesen beteg csoportra korlátozta.












A cukorterhelés eredm ényeként a „normális”-tól 
eltérő vizsgálati eredm ényt, m int csökkent glukóz­
toleranciát (továbbiakban IGT) (impaired glucose 
tolerance) határozza meg. Ezzel is éles határt kíván 
vonni a beteg és a veszélyeztetett egyének között.
Vizsgálatunk célja, hogy Budapest XVII. ke­
rülete egyik körzetében 1972-ben m egkezdett és 
napjainkban is folyó szűrési-gondozási m odellkísér­
let adatainak felhasználásával értékeljük és össze­
hasonlítsuk a cukorbetegség különböző diagnosz- ______
tikus kritérium ait. Ezen összehasonlításban eredeti 3145
1. táblázat. Az 1973—1979 évben vizsgált 1006
negyven éven felüli lakos célzott diabetes 
szűrésének összesített adatai






figyelt hunyt tozott mély
Vizeletcukor egymagában 372 120 54 546
+
éhomi vércukor + terhelés után
2 órás
vércukor 70 1 1 72
x hagyomá-
nyos terhelés 277 50 9 336
Ismert cukorbeteg 1973-ban 28 23 1 52
Összesen 747 194 65 1006
feltételrendszerünket (2), az EDESG és az új 
NNDG-ajánlást használjuk, ezek prognosztikus ér­
tékét az újonnan kialakult manifeszt cukorbetegség 
gyakoriságával m értük le.
A  v izsg á la t köre, a v izsg á la t m ód ja ,
a z  ér téke lé s  s z e m p o n tja i
1972—1973-ban a  2200 lakosú körzet negyven éven 
felüli lakosságának (1932-ben, vagy korábban  szü letet­
tek) 90% -át, 1006 lakost v izsgáltunk meg. Á ltalános 
belgyógyászati vizsgálatot, 12 elvezetéses EK G -felvé- 
telt, oscillom etriás v izsgálatot, laboratórium i v izsgála­
tokat (teljes vizelet, te ljes vérkép, serum -cholesterin , 
összlipoid, májfunkeiós próba) végeztünk. A cukorbe­
tegek felku tatására v izele tcukor- és éhom i vércukor- 
vizsgálatok történtek, am elyeket m eghatározott szem ­
pontok szerinti válogatás u tá n  terheléses vércukorvizs- 
gálat egészített ki.
Cukorterheléses v iz sg á la tra  akkor k e rü lt sor, ha 
a vizeletben cukrot ta lá ltu n k , vagy az éhom i vércukor 
értéke a  normális é r té k h a tá r t valam ivel m eghaladta. 
N orm ális laboratórium i eredm ény t csak olyan esetek­
ben követett terheléses v izsgálat, ha a családi, az egyé­
ni anam nézis alapján a  cukorbetegség riz ikó ja  nagy 
volt, h a  a vizsgált egyének jelentősen tú ltá p lá lta k  vol­
tak, vagy ehhez hipertónia, ischaem iás szívbetegség 
vagy alsó vég tag-érszűkület társult. 1977-ig a te rhe lést 
a „klasszikus” m ódszerrel végeztük, m eghatározva az 
éhomi, 30, 60, 120 perces értékeket. 1977-től szűrési 
céllal csak a te rhe lés u táni kétórás értéket vizsgáltuk. 
Azoknak a „klasszikus” terhelését végeztük el, akiken 
ez az érték  a 100 m g% -ot (5,5 mmol/1) m eghaladta. 
(A terhelés 1 g /tskg glukóz elfogyasztásával történ t.
A vércukro t részben H agedorn—Jensen, részben 
o-toluidines m ódszerrel vénás teljes vérből határoztuk  
meg. Ahhoz, hogy vizsgálati eredm ényeinket a  kü lön­
böző kritérium ok szerin t értékelhessük, utólag szük­
séges volt az, hogy azt az azonos eredm ényt adó, s m a 
m ár általánosan használt o-toluidines, ill. enzim atikus 
m eghatározási m ódra vonatkoztassuk, ezért a H age­
dorn—Jensen-m ódszerre l m eghatározott vércukorérté- 
kekből 20 m g% -ot (1,1 mm ol/l-t) levontunk.
Az EDESG által, kapilláris teljes vérre m egadott 
k ritérium ok vénás te ljes vérre vonatkozó értékeit 60 
és 120 perces v izsgálatkor 20 mg%  levonásával szám ol­
tuk, míg az éhgyom ri értékek azonosak m aradtak . Az 
átszám olás u tán  az NDDG 1979-es k rité rium ai közül 
a vénás teljes v é rre  m egadott értékek  alap ján  érték e l­
tük  a terheléses vércukor görbéit. Az értékelés d iag­
nosztikus k rité riu m a it áb rán  foglaljuk össze.
A diagnosztikus kritérium ok részleteit illetően 
az irodalomra utalunk  (2, 3, 10, 11).
Eredményeink értékelésekor a relatív kockáza­
to t*  ,az egyes vizsgáló módszerek érzékenységét, 
specifitását és diagnosztikus értékét (Y o u d e n  sze­
rint)** határoztuk meg (1, 6).
E re d m é n y e k
1972—1973-ban 1006 lakost vizsgáltunk meg, 
köztük 52-nek manifeszt cukorbetegsége volt. 408 
beteg terheléses vércukorvizsgálatára került sor. A 
hétéves megfigyelés ideje alatt a megfigyelt lako­
sok 6,5%-a költözött el, 19,2%-a halt meg (1. tá b lá ­
zat).
Jelenlegi vizsgálatunkban 336, hagyományos 
módon végzett terhelés eredm ényét értékeltük a
incidencia az exponált
* R elatív kockázat: =  csoportban <IGT Poz-)------
incidencia a nem  exponált 
csoportban (IGT neg.)
** D iagnosztikus érték  (Youden) =  100 — (álne- 
gativitás +  álpozitivitás)
2. táblázat. 336, negyven éven felüli lakos hagyományos terheléses vércukorvizsgálati eredménye 
h -i három különböző értékelési mód szerint
Terhelési minősítés Az értékelés kritériuma Terhelési minősítés
Saját EDESG NDDG
abszolút % abszolút % abszolút %
. szám szám szám
Normális 112 33,3 103 30,7 171 50,9 Normális
Határérték 64 19,1 138 41,0
150 44,6 Csökkent glucose-
Asymptomatikus kémiai 
diabetes mellitus 160 47,6 88 26,2
tolerancia (IGT)
Manifeszt diabetes 
mellitus — — 7 2,1 15 4,5 Diabetes mellitus
Összesen 336 100,0 336 100,0 336 100,0
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leírt három értékelési móddal. A vizsgált lakosok 
minősítése — norm ális terheléses eredmény, h a tár­
értékek, az asym ptom atikus (kémiai, ill. IGT) ará­
nya — a három értékelés szerint számottevően kü­
lönbözött. A legtöbb asymptomatikus cukorbeteget 
saját értékelési módunk eredményezte, a legtöbb 
normális eredm ényt az NDDG új értékelési mód­
jával kaptuk. Az EDESG értékeléssel 7, az NDDG 
értékeléssel 15 vizsgálati eredm ényt manifeszt cu­
korbetegségnek m inősítettünk (2. táblázat).
A könnyebb áttekintés érdekében a határér­
ték, asymptomatikus, kémiai, m anifeszt megjelölést 
összevonva, m int normálistól eltérő terhelési ered­
m ényt kezeltünk. A három értékelési móddal ka­
pott minősítéseket egybevetve azt találtuk, hogy a 
minősítések % -a egymással megegyezett (3. táblá­
zat).
A z  egyes értékelési módok értékét a hétéves 
megfigyelési idő a la tt kialakult új „klasszikus” 
megjelenési form ájú manifeszt cukorbetegség gya­
koriságával értékeltük. (Cukorürítés +  emelkedett 
vércukor +  klinikai tünetek megjelenése.) Azon 
336 lakos közül, akiknek terheléses vizsgálatát é rté ­
keltük, a 7 év során 50 elhunyt, 9 pedig elköltözött.
227 megfigyelt között 26-nak m anifeszt cukor- 
betegsége alakult ki. Az eredeti értékelési módunk­
kal csoportosított lakosok között „normális” terhe­
léshez viszonyítva a „határtérték” típus 9-szeres, az 
asymptomatikus diabetes csoport 17-szeres rizikót 
je lentett a manifeszt cukorbetegség megjelenésé­
ben. A normálistól eltérő terhelést összevonva a ri­
zikó 15-szörös (4. táblázat, a).
Az EDESG kritérium ok szerint a normális cso­
porthoz képest a „határérték” 4-szeres, a kémiai 
diabetes 9-szeres rizikót jelentett, összevonva a 
normálistól eltérő terhelési eredményeket, a m ani­
feszt cukorbetegség kialakulásának rizikója 6-szo- 
rosnak bizonyul. Meg kell azonban jegyezni, hogy 
ezen értékelési mód szerint volt legkevesebb az ún. 
normális terhelési eredmény (4. táblázat, b).
Az újonnan javasolt NDDG kritérium ok adják 
a legjobb hatásfokú kiválasztást. Az IGT csoport 
rizikója 9-szeres. Ugyanakkor ez a csoportosítási 
mód több m int a  vizsgáltak felét — 143 lakost — 
a normális csoportba sorolt s közöttük csak 3 m a­
nifeszt diabetes alakult ki (4. táblázat, c).
M indhárom értékelési mód érzékenysége a be­
következendő m anifeszt cukorbetegség szempontjá­
ból igen kicsi, az első két módszeré 10—10%; az 
NDDG-é 15%. Specificitása m indhárom nak magas, 
97—98%. A diagnosztikus érték szintén alacsony, 
10—10, ill. 16%-os.
Megbeszélés
A  cukorbetegség korai felismerése m ellett egy­
re fontosabbnak látszik annak a preklinikai álla­
potnak a tisztázása, amely a betegség klasszikus for­
m áját megelőzi. Tömeges m éretű és eredményes 
megelőzést csak ennek birtokában végezhetünk, 
ami egyben más, elsősorban szív- és érrendszeri 
szövődmények kivédését is eredményezheti. Egyre 
világosabb azonban, hogy a terheléses vércukor-
3. táblázat. 336, negyven éven felüli lakos
hagyományos terheléses vércukorvizsgálati 
eredményeinek összehasonlítása 









Normális n 82 3 40 8 133
% 61,7 2,3 30,0 6,0 100,0
Normálistól
eltérő n 126 53 2 22 203
% 62,1 26,1 1,0 10,8 100,0
Összesen n 208 56 42 30 336
% 62 16,6 12,5 8,9 100,0
1 = saját
2 = EDESG kritériumok
3 = NDDG
4. táblázat. Új, manifeszt cukorbetegek száma 7 év 
alatt megfigyelt 277, negyven éven felüli 
lakos terheléses vércukorvizsgálati 
eredményeivel összefüggésben
a) A  cu k o rterh e lés é r ték e lé se  sa já t  kritériu m ok szer in t
Terhelés Megfi- Új manifeszt Relatív
eredménye gyeitek cukorbeteg kockázat
száma abszolút %■
szám
Normális 35 1 10,5 1
Határérték 51 5 38,0 9,3
Asymptomatikus
diabetes mellitus 111 20 152,0 16,9 14,75
Összesen 277 26 93,8 —
b) A  cu k o rte rh e lés é r ték e lé se  a z  E D E SG  kritérium ai sze r in t
Normális 89 2 22,4 1
Határérték
Asymptomatikus
112 10 89,2 3,9
diabetes melitus 
Manifeszt
72 14 194,4 8,6 5,6
diabetes mellitus 4 — — —
Összesen 277 26 93,8 _
c) A  vércu korterh e lés é r ték e lé se  a z  N D D G  kritérium ai szer in t
Normális 143 3 20,9 1
IGT
Manifeszt
125 23 14,80 8,8
diabetes mellitus 9 — — —
Összesen 277 26 93,8 — %
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vizsgálat — ami még viszonylag a legolcsóbb és ál­
talános, vagy célzott szűrésre használható eljárás — 
nem  képes pontosan kiválasztani azokat, akik m aj­
dan típusos cukorbetegekké válnak. A szép elneve­
zések, m int a „pre”, „kém iai”, „latens”, „asympto- 
m atikus”' diabetes m ellitus többnyire a m ajdani 
betegség valamilyen valószínűségét jelzik, vagy ép­
pen a betegség m egjelenése után, utólag állapítha­
tók meg.
A különböző javaslatok a terheléses vércukor 
vizsgálati eredmények értékelésére, legyenek azok 
egyszerűek vagy bonyolultak, csak egy nagyobb 
veszélyű lakosságcsoport kijelölésére alkalmasak. 
Ennek következményeként a minősítés, pl. kémiai 
diabetes m ár egy bizonyos megbélyegzettséget 
eredményez A „beteg” — aki lehetséges, hogy 
egyáltalán nem beteg és talán  soha nem is lesz az, 
olyan helyzetbe kerül, am ely egy életre szóló pszi­
chés, gazdasági, valam int szociális tehertétellel 
egyenlő és valójában m ár iatrogén ártalom nak te­
kinthető.
Különösen hasznosnak látszik ezért az NDDG 
kritérium , amely „helyére teszi” a diabetes m ellitus 
elnevezés-rendszerét, a betegség diagnosztikus kri­
térium át pontosítja. Látszólag növeli a „m anifeszt” 
betegek számát, mivel olyanokat is ide sorol, ak ik­
nek csak terheléses vizsgálatuk kóros. Ism erve a 
postprandiális vércukorszint jelentőségét, ez elfo­
gadhatónak látszik. I tt  ténylegesen a betegség 
klasszikus megjelenési form áját éppen megelőző 
állapotról van szó, am i a  gondozást, a diétás keze­
lést, ill. ezek szükségszerűségét egyértelművé teszi.
Az új módszer a terhelés megítélésében konk­
rétabb feltéteket szab, ezzel csökkenti azok számát, 
akik további megfigyelésre szorulnak — könnyítve 
ezzel az egészségügyön és a lakosságon egyaránt. 
A „csökkent glukóz tolerancia” (IGT) megjelölés 
bevezetése kiküszöböl m inden olyan elnevezést, 
am elyben a „diabetes” szerepel, ezzel deklarálja 
azt, hogy ténylegesen nem  a cukorbetegség valam i­
lyen formájáról van szó, hanem csökkent (impai­
red) cukorfeldolgozási képességről.
A vizsgált körzet 40 éven felüli lakóinak ada­
ta it értékelve mindezen előnyök egyértelm űen iga­
zolhatók. 17 fővel nő tt a manifeszt cukorbetegek 
száma, de lényegesen csökkent azöké, akiket koráb­
ban asymptomatikus diabeteses, vagy határeset cso­
portba soroltunk, s ezért gondozásuk konkrét fel­
ada to t jelentett.
A hétéves megfigyelés az IGT csoportképzés 
kiválasztási helyességét igazolta, ami a „norm ális” 
értékelésű vizsgáltakhoz viszonyítva 7-szeres rizi­
kót jelentett. Jobb kiválasztási m ódnak bizonyult, 
m int saját, vagy a korábban  hivatalos EDESG mód­
szer.
Értékelésünket nehezíti, hogy a megfigyelési 
idő rövid — egy olyan krónikus betegség esetén, 
m in t a diabetes, több évtizedes megfigyelés lenne 
szükséges — a megfigyeltek száma kicsi.
Tovább bonyolítja a kérdést, hogy nem a cu­
korbetegség természetes lefolyását észleltük. M ár a 
3148 szűrés megkezdése elő tt is folyt egyéni egészségne­
velési tevékenység (elsősorban diétás tanácsadás), 
s ez később hatékonyabban, szélesebb körben foly­
tatódott. Ennek hatása értékelhetően befolyásol­
hatta a manifeszt cukorbetegség kialakulását (ezt 
további közleményeinkben részletesen ism ertetjük), 
ami azt jelenti, hogy az IGT csoportban 7 év alatt 
észlelt 17%-os diabetes incidencia feltétlenül ki­
sebb, m intha az alkalm azott intervenció nem  követ­
kezik be. Ennek ellenére állítható, hogy az IGT 
csoportba többségében olyanok kerülnek, akik soha 
nem válnak cukorbetegekké. Ezért az elnevezés jo­
gossága v itathatatlannak látszik.
A WHO által elfogadott egységes diagnosztikus 
elvek betartásával végre mód nyílik a cukorbeteg­
ség epidemiológiai viszonyainak pontosabb feltá­
rására, a hazai és nemzetközi eredmények össze­
hasonlítására és ezek alapján remélhető a diabetes- 
incidencia kedvező irányú befolyásolása.
összefoglalás: A szerzők egy budapesti XVII. 
kerületi körzet negyven éven felüli lakosainak kö­
rében 7 éve folyó diabetes szűrővizsgálat során 
végzett 366 terheléses vércukorvizsgálat eredmé­
nyét elemzik az eredetileg alkalm azott saját, az 
European Diabetes Epidemiology S tudy Group 
1970-es, valam int a National Diabetes D ata Group 
és a WHO 1979-es diagnosztikus kritérium ai alap­
ján. Az összehasonlítás eredm ényeként megállapít­
ják, hogy a legtöbb normális minősítést az új k rité­
rium okkal kapták (a terheltek 50,8%-ában), csök­
kent a kóros és normál tartom ány közé sorolandó 
terhelések száma. A korábban kémiai diabeteses- 
nek m inősítettek között több manifeszt diabetesest 
találtak. Az új kritérium ok alkalmazása a diagnosz­
tikus besorolást határozottabbá teszi, az így kapott 
eredmények feltehetőleg közelebb visznek a bioló­
giai igazsághoz a diabetesgyakoriság megállapítá­
sában.
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IVlűtők levegőjének halóién 
szennyezettsége
Oláh Melinda dr., Réffy Józsefné dr.-né 
Tálas Zsuzsa és Kiss-Pál Zoltánná
A műtői környezet egészségkárosító hatásának vizs­
gálatát Vaisman 1967-ben megjelent közleménye 
indította meg (15). A cikk felhívta a- figyelmet ar­
ra, hogy aneszteziológus orvosnők körében gyako­
ribb a spontán vetélések előfordulása. Azóta számos 
tanulm ány foglalkozott a tartósan kis anesztetikum 
expozícióban dolgozók egészségkárosodásának vizs­
gálatával.
Hazánkban 1975—76-ban végeztek országos 
felmérést az aneszteziológusok egészségkárosodása 
vonatkozásában (1, 4, 5). A narkotikum szűrők haté­
konyságának vizsgálata során Magyarországon is 
történtek halotán koncentrációmérések (13, 14), de 
a műtők levegőjének narkotikumszennyezettség 
vizsgálata nem vált általános gyakorlattá. Mindez 
ideig hazánkban a leggyakrabban alkalm azott ha- 
lotánra és dinitrogén-oxidra sem állapították meg 
még a m unkahelyen megengedhető átlag koncent­
rációt (MÁK értéket).
Az NDK-ban a holotán MÁK értéke 50 mg/m:)
(17), az USA-ban 16 mg/m3 (2 tf ppm) (16). Ameny- 
nyiben a halotán és a dinitrogén-oxid együttesen 
fordul elő, akkor az USA előírások 4 mg/m3 (0,5 tf 
ppm) halotánt és 50 m g/m3 (25 tf ppm) dinitrogén- 
oxidot engedélyeznek.
A m űtők inhalációs narkotikum  légszennye­
zésének forrásait az irodalom a következőkben jelö­
li meg: az altatógépek túlfolyó szelepén távozó 
narkotikum , a gép alkatrészeinek csatlakozási he­
lyein a hibás tömítés, a halotán párologtató feltölté­
se, az ébredő beteg által kilégzett narkotikum  (7, 
8) okozza a szennyeződést.
Az altatókészülékek megválasztása, kora, fel­
szereltsége, karbantarto ttsága jelentős m értékben 
befolyásolja a műtő levegőjének narkotikum kon­
centrációját. Ehehalt fontos feladatként jelöli meg 
az évenkénti szerviz alkalm ával a narkotikum  pá­
rologtató által létrehozott koncentráció ellenőrzé­
sét (11).
Irodalmi adatok szerint nem közömbös az al- 
tatási módszer sem (10), m ert különböző értéket 
szolgáltatnak a maszkos, valam int az endotrachealis
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 51. szám
altatás során végzett mérések. Az altató személy 
szakértelme (12) is befolyásolja a környezetben ki­
alakuló narkotikum koncentrációt. Nem elhanya­
golható az egymás után — esetleg egymás m ellett
— végzett m űtétek száma sem, am ennyiben a kelet­
kező légszennyezettség elim inálása megoldatlan.
A műtők levegőjét szennyező narkotikumgőzök 
eliminációjával többféle módon próbálkoznak. A 
narcotikum -filter alkalmazása, helyi elszívás az al­
tatókészülék túlfolyó szelepénél, a műtő m estersé­
ges szellőztetése m ind kedvezőbb koncentrációt 
eredményeznek, de leghatásosabb az aktív elszívás 
alkalmazása a készülék túlfolyó szelepénél és ezzel 
egyidejűleg a m űtő megfelelő általános szellőzésé­
nek biztosítása (2, 3, 9). Sajnos, ezt a módszert az 
általunk vizsgált egyetlen m űtőben sem alkalm az­
ták.
V izsgá la tok
1979-ben 3 kórház m űtőiben (A, B, C) végeztünk 
vizsgálatokat. M éréseink célja a m űtők levegőjének 
halo tán  koncentráció m eghatározása volt. Az egyidejű­
leg alkalm azott dinitrogén-oxid  koncentráció ját — m ű­
szeres felkészültség h iányában  — nem  tudtuk m egálla­
pítani.
Az 1. táblázatban  lá tható  a m űtőkben használt a l­
tatókészülékek típusa, felszereltsége. A táblázat m áso­
d ik  oszlopában fe ltün te ttük  a klím aberendezések típ u ­
sát. Sajnos, m int lá tható , kevés m űtőben van k lím abe­
rendezés. A 7. és 8. m űtő berendezései m űködésképte­
lenek, a 11. és 15. m űtőben — zajosságukra hivatkozva
— nem  használják azokat. Az 1. m űtő  berendezése m é­
résünk  idején nem  m űködött.
Az utolsó oszlopban fe ltü n te te tt ak tív  szenes el- 
nyeletőkkel kapcsolatban fontos megjegyezni azt, hogy 
a „B” kórház altatókészülékei házilagos kivitelben k é­
szült, nem e célra forgalom ba hozott ak tív  szénnel tö l­
tö tt elnyeletőkkel rendelkeztek, a C kórház elnyeletőit 
a gépet gyártó LOOSCO cég szállíto tta , s az a lkalm a­
zott szén is im portból szárm azik, ellenőrzö tt minőségű, 
a használathoz csom agolják. M éréseink idején az ak tív  
szén cseréjének időpontjáról, ille tve arról, hogy hány  
üzemórás, néhány m űtő t kivéve (7, 9, 12) nem sikerü lt 
egyértelm ű felvilágosítást kapni. Az ak tív  szén regene­
rá lá sá t a „C” kórházban  autoklávozással végzik. A „B ” 
kórházban  házilagosan előállított széntöltet légzési el­
lenállásá t nem tu d ták  m egm érni. A készülékek k a rb a n ­
ta rtá sa  a Röntgen és K órháztechnikai V állalattal kö ­
tö tt szerződés értelm ében havonta, szükség esetén so- 
ronkívül is m egtörténik. A szerviz során  — m űszer h iá ­
nyában  — nem kerü lt sor a halo tán  párologtató á lta l 
lé trehozott narkotikum  koncentráció ellenőrzésére.
Azoknál a m űtéteknél, .am elyeknél m éréseket vé­
geztünk, endotrachealis narkózist alkalm aztak , kivéve 
a 2. m űtőt (gyermeksebészet), ahol m aszkos alta tásban  
operáltak. A narkózis bevezetésekor 1,5 l./min 0 2-t, 3— 
4 1/min N ,0-t, továbbá 1,5—2 tf%  halo tán t használtak . 
T artósan  0,5—0,7 tf%  volt a ha lo tán  koncentrációja.
A m intákat a dolgozóra csato lt egyéni m intavevő­
vel (aneszteziológusoknál) és kézi m űködtetésű pum pá­
val (aneszteziológusoknál, operáló orvosoknál) vettük . 
Az átszívott levegő m ennyisége 2—6 1 volt, melyből a 
ha lo tán t aktív  szén kö tö tte  meg. A halo tán t 2 ml szén- 
diszulfiddal eluáltuk, m ajd koncen trác ió já t Carlo E rba 
2400 T gázkrom atográfia! határoztuk  meg. A k im u ta t- 
hatóság alsó ha tá ra  5 ag halo tán /m l szén-diszulfid.
Mérési eredmények
Az „A” kórház vizsgált m űtőjében (1. műtő) egy 
egész napon á t folyam atosan vettük  a m intákat. A nap  
folyam án 4 operáció zajlo tt le, a m ásodik m űtétet az 
első indulása u tán  kb. fél órával kezdték  meg A továb-
a
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Aktív szenes szűrő 
van (+)
-) (nincs (—)
A 1. Creisler Boyle + + _
típusú klíma Loosco + + + —
B 2. — Loosco — + + +
3. — Loosco + — + +
4. — Loosco — — — +
5. — Boyle + + + +
Loosco — — — +
6. — Loosco + + + +
C 7. 50 BA 004 Loosco + + + +
8. 50 BA 008 Boyle + + + —
9. — Loosco + — + +
Loosco — — + +
10. — Loosco + + + —
11. Carier Loosco + + + —
12. — Loosco + + + +
13. — Loosco + + + —
14. — Loosco + + + —
15. Carier Loosco + + — —





bi kettő  ezeket követően és egymás u tá n  zajlott. M éré­
si eredm ényeinket az ábra m utatja . Egy-egy oszlop X 
irányú  kiterjedése a m intavétel idejét, Y irányú pedig 
a koncentráció t m u ta tja . A rövidebb m intavételi idejű  
m in ták a t egy-egy vonallal jelöltük a m in tavétel kezde­
tének  időpontjában. Ez u tóbbiakat az operáló orvosok 
m ögött vettük.
9.45 és 10.45 között az egymás m elle tt folyó két 
m űté t m ia tt igen m agas a halotán koncentráció. É rde­
kes megfigyelni, hogy a m űtét kezdetén  m agasabbak 
az értékek, am it indokol az endotrachealis intubáció 
kezdete elő tt a lkalm azott maszkos a lta tás  és a kezdeti 
m agasabb koncentráció jú  halotán lélegeztetés. Jó l lá t­
ható, hogy az operáló orvosok kisebb expozíciónak v an ­
nak  k itéve a k isebb halotán koncentráció és a  rövidebb 
expozíciós idő m ia tt (váltják egym ást). Egy-egy m űtét 
u tá n  a  helyiség nem  szellőződött ki megfelelően, 
ugyanis a m űtétek  első, valam int a  m ásodik ó rájában






H a l o t á n  (mg/m3)
operáló orvosnál 





B. 2. 10, 20 20 15, 17 15
3. 77 10 10 15 első műtét
42 26 16 20 második műtét
4. 38 23 18 19
5. 13 17 13 14 Loosco
23 58 13 18 Boyle
egyszerre csak egyik megy 
halotánnal
6. 11 7 nyomokban nyomokban
C. 7. 4 nyomokban nyomokban nyomokban 3 órás az aktív szén
8. 35 9 2 2
9. 7 — 25 — leálltak
10. 79 — 4 5
11. 41 27 27 8,5
12. 19 23 13 22 első műtét
28 29 13 36 második műtét
13. 23 — 22 — rögtön zártak
14. 104 81 10 45
15. 38 18 26 31
16. 34 8,5 32 10
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vett m inták m agasabb koncentrációt m utattak  az előző 
m űtét ugyanazon idejében vett m in tájával szemben.
A „B” és „C” kórház m űtőiben végzett vizsgála­
tok eredm ényeit a 2. táblázatban  közöljük.
A 3., 4., 6., 7., 8., 14., 15. m űtőkben vett m inták  
a lap ján  m egállapítható, hogy a kezdeti halotán kon­
centráció magasabb. Ezt m agyarázni csak a korábbiak­
ban  ism ertetett okokkal tudjuk. A 3., 4., 6., 7., 8., 10.,
12., 14., 15. m űtőkben a m érési eredm ények is az ope­
ráló orvosok kisebb expozíciójára u ta lnak  (6).
A 2. m űtőben a kisebb m űtétek  egym ást követték, 
m inden m űtétnél maszkos a lta tást alkalm aztak (gyer­
meksebészet). A bem osakodóhelyiségben az ablak n y it­
va volt.
Az 5. m űtőben viszonylag kis alap terü leten  2 asz­
ta lon  operáltak, de m indig csak az egyiket végezték 
halo tán  narkózisban. Feltehető, hogy m iután kisebb 
helyen több személy mozgott, ezáltal a koncentráció­
különbségek kiegyenlítődtek.
A 9. m űtőben a beteg állapota m ia tt más narkózis­
ra  té rtek  át. I tt  az operáló orvosok m ögött m ért n a ­
gyobb koncentrációt az okozta, hogy az altatógázt cső­
ben elvezették az operáló orvosok h á ta  mögé.
A 13. és 16. m űtőben (agyműtét, fülészeti műtét) 
a beavatkozás jellege m ia tt az aneszteziológus és ope­
ráló  orvos egymás m ellett dolgozott, így a m ért kon­
centrációk közel megegyeztek.
A 7.. 9. és 12. m űtőben jól k a rb a n ta rto tt narko ti­
kum szűrővel elláto tt készüléket alkalm aztak. A 7. és 
9. m űtő  értékei ezeknek m egfelelően kedvezően a la ­
ku ltak . Sainos, a 12. m űtőben a tüdőm űtéteknél nem  
tu d tak  autom ata lélegeztetővel dolgozni, s így az ak tív  
szenes elnyeletőnek nem  volt jelentősége.
M egbeszélés
A n é h á n y  v iz sg á la t á lta lá n o s  k ö v e tk ez te té s re  
n em  jogosít fel, fe lh ív ja  az o n b an  a fig y e lm et a 
m ű tő k  ez ir á n y ú  p ro b lé m á ira . A z á l ta lu n k  ism er­
te te t t  ad a to k b ó l is lá th a tó , ho g y  az edd ig i p ró b á l­
kozások  — a h a lo tá n  h a tá so s  e lim in á lá sá ra  — n em  
já r t a k  m egfelelő  e red m én n y e l. B á r  az a k tív  szenes 
n a rc o tik u m -fi lte r  sz ak sz erű  a lk a lm az ása  kedvezőbb  
k ö rü lm é n y e k e t te re m t, de h a s z n á la tá ra  n incs m in ­
d ig  leh e tő ség , nem  m in d e n  k észü lé k h ez  szerezhető  
be m eg b ízh a tó  m inőségben , e z é r t  h a s z n á la ta  k o r lá ­
tozo tt. M ih a ra b b  szükség  le n n e  a  m e g n y u g ta tó  
m eg o ld áso k  k ido lgozására .
K öszöne t nyilvánítás
M egköszönjük Lencz László  d r.-nak  a szakiroda- 
lom áttek in tésében  nyújto tt segítségét; továbbá Szarva­
si M ihálynénak, Tóth Lászlónak, K u th y  Csabánénak, 
Burián Józsefnek, a vizsgálatok elvégzésében nyújto tt 
segítségét.
Ö ssze fog la lás:  A  szerzők  n é h á n y  fő v á ro s i k ó r­
ház  m ű tő ib e n  végeztek  m ű sz e re s  v iz sg á la to k a t a h a ­
lo tá n  légszennyezési v iszonyok  m e g h a tá ro z á sá ra . A 
tö b b  m ű tő b e n  észle lt m ag as, a  104 m g /m 3- t  (13 tf  
ppm ) is e lé rő  h a lo tán  k o n c e n trá c ió  a r r a  h ív ja  fe l a 
fig y e lm et, h o g y  m ű tő k b e n  dolgozók  egészsége é r ­
d ek é b en  m ih a m a ra b b  m eg  k e ll o ld a n i a  h a lo tá n  h a ­
tásos e lim in ác ió já t.
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HYGROTON TABLETTA
H 400/N 100 Antihypertensiva Diuretica
ÖSSZETÉTEL
50 mg chlorthalidonum tablettánként.
JAVALLATOK
Különböző eredetű (kardiális, renális stb.) ödémás állapotok: enyhe és középfokú hipertó­
nia (különösen egyéb vérnyomáscsökkentőkkel, főleg béta-receptor-blokkolókkal kombinál­
ta) ; a terhesség késői szakában fellépő hipertónia és ödéma; premenstruációs panaszok1 
kóros elhízással együtt járó folyadékretenció; a  laktáció gátlása az elválasztási időszakban: 
folyadékretencióval együtt járó gyermekkori megbetegedések.
ELLENJAVALLAT
Veseelégtelenség, 100 mg/dl feletti maradék -N, ill. 50 mg/dl feletti karbamid -N érté­
kekkel.
ADAGOLÁS
Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést igényel. Felnőttek szokásos ad ag ja  hipertó­
nia és ödémák kezelésére naponta 1—2 tabl. a  hatás eléréséig, a  fenntartó ad ag  heti 
3X1 tabl.
A terhesség késői időszakában a hipertónia és ödéma megelőzésére heti 1-4 tabl., keze­
lésére kezdetben 1 tabl./die, majd heti 3X1 tabl. Prementsruációs panaszok esetén célsze­
rű a kezelést a menstruáció várható időpontja előtt 4—8 nappal kezdeni; az 1—3 kezelési 
napon 1 tabl., majd napi */2 tabl. az adag , a szabályos vérzés megindulásáig. A kóros el­
hízással kapcsolatos folyadékretenció kezelése hasonlóan történik, mint hipertónia, ill. 
ödéma esetén. A tejelválasztás csökkentésére elegendő 2 tabl. kezdő adagként, majd 1 
tabl./die 2 -6  napig.
Gyermekek kezdő adag ja  1—5 éves korig V2 tabl./die 2 -3  napig, majd fenntartó adagnak  
hetente 3 XV2 tabl.; 6 éves kortól a  kezdő a d a g  ‘/2  tabl./die, a  fenntartó ad ag  naponta 
tabl. A napi adago t célszerű reggel, étkezés után bevenni.
MELLÉKHATÁSOK
Enyhe szédülés, adynamia, fáradtságérzés, elsősorban a kezelés elején -  ezek a  panaszok 
többnyire spontán, vagy az adagok  átmeneti csökkentésére megszűnnek. Enyhe gastroin- 




— szívglikozidokkal (a hypokalaemia következtében a glikozidok toxicitásának fokozódása);
— orális antidiabetikumokkal (antidiabetikus hatás  csökkenése);
— kortikoszteroidokkal (K-vesztés fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS
Súlyos cerebrális és coronaria-sclerosis esetén, valamint szívinfarktus után a d ása  fokozott 
óvatosságot igényel.
Kezelés a latt ajánlatos a szérum-elektrolitok gyakori ellenőrzése.
Az egyéb salureticumokhoz hasonlóan előidézheti a latens köszvény vagy diabétesz mani­
fesztálódását.
Szedése a latt  a szigorúan nátriumszegény diéta előnytelen, mert a  K-ürítés fokozásával 
rontja a vizelethajtó, ill. vérnyomáscsökkentő hatást.
MEGJEGYZÉS
4« Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS
30 tabletta, térítési díja 11,80 Ft.
Előállító: B10GAL Gyógyszergyár, Debrecen, 
Ciba-Geigy licencia alapján
KAZUISZTIKA
Városi Gyermekkórház-Rendelőintézet, Szeged 
Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.)
Non Hodgkin malignus 
lymphoma juvenilis típusú 
diabetes mellituszos 
gyermekben
Román Ferenc dr., Borsodi Anna dr., 
Kozocsa Gabriella dr., Pataki Lajos dr. 
és Virág István dr.
Autoimmun jellegű kórképek és limfoproliferatív 
betegségek kacsolatát, együttes előfordulását egyre 
több közlemény (11, 20, 21, 28, 33, 34, 37, 48, 54) 
elemzi. M inthogy a juvenilis diabetes m ellitus lét­
rejöttében autoim m un tényezők is szerepelnek (2, 
25, 27, 29, 44, 52), esetünk az említett kapcsolatot 
illusztrálja. A két folyamat társulása lehetőséget ad 
arra, hogy keressük azokat a közös vonásokat, ame­
lyek etiológiájukban, ill. patomechanizmusukban 
szerepelhetnek. Másrészt ez a körülmény lehetővé 
teszi a két körfolyam at kölcsönhatásainak vizsgá­
latát és ezáltal azok jobb megismerését. Ilyen szem­
pontok alapján, valam int az immunitás és maligni- 
tás elvi vonatkozásait tekintve (3, 18, 19, 40, 57) 
m utatjuk be esetünket.
E se tism e r te té s
Ö. S. 6 éves fiúgyerm ek anam nézisében enuresis, 
polyuria, polydipsia és testsúlycsökkenés szerepelt. Az 
elvégzett vizsgálatok — vércukor profil, cukorürítés, 
sav—bázis vizsgálat, glycohaemoglobin érték  (1, 10, 24, 
51, 56) — igazolták a diabetes m ellitus fennállását. 
Egyéb vizsgálati eredm ényei közül az 1:10 000 és 1: 
100-as h íg ításban  elvégzett M antoux-próba negativ itá- 
sát em eljük ki. Diétás m egszorítás m ellett A ctrapid 
MC és M onotard MC inzulinnal kezeltük. Közel egyhó­
napos kórházi kezelés u tán  az egyensúlyban levő gyer­
m eket am bu lan ter gondoztuk. Inzulin  adag já t a rem isz- 
sziós fázisban csökkenteni tud tuk . 10 hónap m úlva ke­
rü lt ism ét felvételre  a bal supraclavicularis árokban 
levő zölddiónyi nyirokcsom ó-duzzanat és a bal para- 
sternális régióban észlelt enyhén  fájdalm as szövetfel­
szaporodás m iatt. Az elvégzett vizsgálatok gyorsult 
süllyedést, norm ális vérképet, norm ális e lek tro litszin te­
ket m utattak . A szérum  összfehérje és a pap íre lek tro - 
forézis vizsgálat kóros e ltérést nem  jelzett. A m ellkas 
röntgenfelvételeken m ediastinális tumor, bal felső le­
Orvosi Hetilap 1981, 122. évfolyam, 51. szám
beny atelectasia, a tracheobronchiális nyirokcsom ók 
megnagyobbodása, valam in t jelentős m ellkasi folya- 
dékgyülem  látszott. A m ellkasi punctatum  steril, a  le- 
bocsátott 580 ml sanguinolens folyadék feste tt ü ledé­
kében  atípusos lym phoblastokra em lékeztető se jteket 
lá ttunk . A csontvelővizsgálat ném i lym phoid tú lsú ly t 
m utato tt, de m onoton blastos kép nem  volt m egfigyel­
hető. Az eltávolított nyaki nyirokcsom ó szövettani vizs­
gála tá t a Szegedi OTE és a Pécsi OTE K órszövettani 
Intézete is elvégezte. A szövettani kép non H odgkin 
m alignus lym phom át jelzett, ezen belü l feltehetően a 
kifejezett m alignitású T -lym phoblastom a gyrizált fo r­
m ájáró l van szó.
A gyermek kezelését az Országos G yerm ekleukae- 
m ia Hálózattal, a Sem m elw eis O rvostudom ányi Egye­
tem  II. G yerm ekklin ikájával együttm űködésben végez­
tük. A kezelés a lap já t az 1980-as ALL kezelési te rv  k é ­
pezte. Ettől csak k é t dologban té rtü n k  el. Egyrészt a k i­
fejezett m ediastinális tum or és az ism ételt punkciókat 
szükségessé tevő m ellkasi folyadékgyülem  m iatt loká­
lis röntgenbesugárzást alkalm aztunk, m ásrészt a beteg 
diabetes m ellitusa m ia tt asparaginaset nem adtunk. A 
steroidot nem hagytuk el, ennek diabetogén ha tásá t 
em elt inzulinadaggal ellensúlyoztuk. Az indukciós és a 
konszolidációs kezelés enyhe citopéniától eltek in tve 
szövődmény nélkül folyt. A gyerm ek rem isszióba k e­
rü lt, jelenleg a reindukciókkal m egszakított fenn tartó  
kezelést alkalm azzuk; recidivam entes.
Diabetes m ellituszát az alkalm azott citosztatikus 
kezelés a latt a változó vércukor értékeinek  és cukor­
ürítésének megfelelően gondoztuk. B etegünk vércukor- 
szintje, napi cukorürítése, valam in t inzulinszükséglete 
a lym phom a diagnózisát megelőző, illetve követő hó­
napban  jellegzetesen m egváltozott (1. ábra). C ukorürí­
tése, inzulinszükséglete szem beötlően csökkent, m ajd  a 
lym phom a steroid és citosztatikus kezelése folyam án 
igen kifejezetten fokozódott.
A diabeteszes anyagcserehelyzet változását glyco­
haem oglobin m eghatározásokkal (10, 24) követtük  (2. 
ábra). A lymphom a stero id  kezelésével kapcsolatosan 
k ifejezett em elkedést tapasztaltunk . A 6-m ercaptopu- 
rin  és M ethotrexate p er os adásával végzett fenn tartó  
kezelés során az értékek  norm alizálódtak.
Esetünkben néhány  speciális vizsgálatot is e lvé­
geztünk. A T-sejtes funkciók (spontán rozettaképződés, 
valam in t a lym phoblast transzform áció értékei) egyér-
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□  vizeletcukor g/nap 
I  inzulin E/nap
1. ábra: Az éhgyomri vércukorszint, a  napi cukorürítés és 
az inzulinszükséglet változása (átlag +  S. D.)
%
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2. ábra: A glycohaemoglobin szint változása. (Normális ér­
ték 6,7 +  0,9%. Rövidítések: ind.: a malignus 
lymphoma indukciós, kon.: konszolidációs, f.: 
fenntartó kezelése)
te lm ű csökkenést m u ta ttak , de ezek a vizsgálatok a 
citosztatikus kezelés rövid  szünetében készü ltek  és így 
arteficiá lisak  is lehetnek. A chromosoma vizsgálat nor­
m ális eredm ényt adott. B etegünk HLA típusa:
A4 Am Bg B27 Cw 2 Cw6 DRw , DRw 3 
Ez bizonyos genetikai praedispositiót valószínűsít, 
m ivel halm ozottan ta rta lm a z  olyan antigéneket, am e­
lyeknek egyéb betegségekkel való kapcso la ta elfoga­
do ttnak  látszik (14, 38, 58, 59, 60).
Megbeszélés
Az utóbbi években szaporodtak azok a megfi­
gyelések, amelyek valószínűsítik a m alignitás és az 
immunjelenségek kapcsolatát. A következő klinikai 
észleléseket em elhetjük ki: a tum ort megelőzően 
gyakori az im m unzavar (50), az immunmechaniz­
musok gyengülésekor (gyermekkor, idős kor), im­
m unhiányos állapotokban, immunsuppressio kap­
csán gyakoribb a m alignitás (6, 18, 40) és a spontán 
tumorgyógyulások is im m unm echanizm ust valószí­
nűsítenek (7, 36).
Számos immunológiai észlelés szintén a malig­
nitás és az immun jelenségek kapcsolatára utal, pél­
dául : tumorhoz társuló antigének megfigyelése (26), 
tum orantigénre adott sejthez kötött immunválasz 
leírása (53), antitest-dependens celluláris citotoxici- 
tás leukémiában (55), természetes vagy spontán ci- 
totoxicitás (naturális k iller — NK — sejtek) jelen­
tőségének megfigyelése tum orokban (22).
Mindezek m egerősítik Burnet immunológiai 
felügyeletről szóló hipotézisét (6, 7), am ely a tum or­
keletkezés egyik lehetőségét abban látja, hogy ez a 
felügyeleti funkció a k á r  teljesítményében, akár 
minőségében, öröklött vagy szerzett módon elégte­
len és így a burjánzó tum orsejtek kisiklanak az im­
munológiai felügyelet alól. A tum orsejtek gyenge 
immunogenitása vagy immunrezisztens állapota, 
sőt a tumorsejtek elhelyezkedése is eredm ényezhet 
csökkent immunológiai felügyeletet. Speciális im­
munológiai hatások (blokkoló antitestek vagy egyéb 
szérumfaktorok) is bén íthatják  a citotoxicitást. A 
szervezet öröklött vagy szerzett im m undefektusai is 
3154 együtt járhatnak e m űködés zavarával, de elképzel­
hető egy genetikusán determinált, a HLA génekhez 
kötött szelektív immunfelügyeleti funkciózavar is 
(39).
Az em lített koncepció értelmében esetünkben 
a legvalószínűbbnek látjuk a HLA rendszerrel kap­
csolatban álló genetikus praedispositiót, amely fel­
tehetőleg genetikusán determ inált szelektív im m un- 
reakciózavar révén eredményezett autoim mun jel­
legű megbetegedést, azaz juvenilis típusú diabetes 
m ellhúst és non Hodgkin-malignus lymphomát.
Feltételezésünk valószínűségét növelik azok az 
állatkísérleti adatok, amelyek a kémiai és vírus on- 
kogenezis (5, 8, 13, 30), valam int a diabetes melli- 
tuszt indukáló vírusfertőzésre való fogékonyság ge­
netikus determ inációját jelzik (35). Egérkísérletek­
ben kiderítették, hogy az immunológiai felügyeleti 
funkcióval kapcsolatos null-sejtes limfociták m ű­
ködése szintén genetikusán determ inált és a H2 
hisztokom patibilitási locushoz kötött (41).
Azok a klinikai megfigyelések és családvizsgá­
latok is erősítik hipotézisünket, amelyek az autoim ­
m un betegségek és a malignus betegségek társu lá­
sát (11, 20, 21, 28, 33, 34, 37, 48, 54). továbbá ezek­
nek — a norm ál populációhoz képest — gyakoribb 
családi előfordulását (15, 16, 47), genetikai deter­
minációját írták  le (9, 17).
Elképzelésünk realitását alátám asztják azok a 
hum án vizsgálatok is, amelyek bizonyos betegsé­
gek és bizonyos HLA antigének közötti összefüggé­
seket igazoltak (14, 38, 58, 59, 60). Ezek az össze­
függések az autoim m un betegségek és a HLA—B«, 
valam int a DRw3 antigének között igazoltnak tű n ­
nek (38). Lazább kapcsolat gyanítható a HLA rend­
szer antigénjei és a malignus betegségek között (38, 
58, 59). B izonyítottnak vehető viszont az immunsza­
bályozás és a HLA rendszer kapcsolata (4). Vannak 
adatok arra  vonatkozólag is, hogy a „K”- és az 
„NK”-sejtes citotoxicitás, amely szerves részét ké­
pezheti az immunológiai felügyeleti funkciónak 
(22, 42), a HLA—B és a DRw locusokhoz kötődik 
(45).
Betegünk esetében azonban nem az egyes be­
tegségek vonatkozásában feltételezzük a genetikai 
dispositiót, hanem  az előforduló betegségek pato- 
m echanizm usának bizonyos közös, feltehetőleg im­
munológiai jellegű elemeit véljük genetikailag de- 
term ináltnak.
A szóbanforgó betegségek keletkezésével kap­
csolatos problém akörön túlmenően érdeklődésre 
ta rth a t számot e két kórkép egymásra gyakorolt 
kölcsönhatása is. Több közlemény beszámol a tum o­
rok hypoglykaemizáló hatásáról (23, 32). Ezt a 
jelenséget bizonyos tumorok inzulinszerű ak tiv itá­
sával magyarázzák (31), mások a tum or- vagy 
leukém iasejtek fokozott glukózfelhasználását is le­
írták  (49). A limfoid leukémiás sejtekben észlelt 
fokozott anaerob glykolysist és ennek esetleg klini- 
kailag észlelhető következményeit, a sejtek fokozott 
tömegével, a proliferációs sebesség ütemével m a­
gyarázzák (12). Mindezek ismeretében válik m agya- 
rázhatóvá diabeteszes betegünkön a tum or klinikai 
diagnózisát megelőző periódusban a napi cukorürí­
tésben, és az inzulinszükségletben észlelt javulás 
(1. ábra).
A diabeteszes anyagcserehelyzet változását a 
betegség folyamán a glycohaemoglobin (1, 10, 24, 
51, 56) m eghatározásával követtük (2. ábra), bár 
ennek információs értékét olyan állapotokban, ahol 
a vörös vérsejtek élettartam a nagy változásokon 
m ehet keresztül, fenntartással kell fogadnunk (46). 
Betegünk esetében a glycohaemoglobin emelkedő 
tendenciája és ezzel párhuzam osan a diabeteszes 
anyagcsere ném i romlása reálisnak tűnik, ha a 
hosszú hospitalizáció hatását, valam int az erőteljes 
steroid, citosztikus és radioterápia mélyreható kö­
vetkezm ényeit vesszük tekintetbe. A glycohaemoglo­
bin értékek változása a kórlefolyás egyes periódu­
saiban további tanulm ány tá rgyá t képezi (43).
Betegünket az autoimmun jellegű betegségek 
és a malignus lymphomák közös megjelenésének 
példájaként, valam int e két betegség bizonyos köl­
csönhatásainak szemléltetésére kívántuk bemutatni.
Köszönetét m ondunk a Szegedi és a Pécsi O rvostu­
dom ányi Egyetem K órszövettani Intézetének a szövet­
tan i vizsgálatok, az Országos H aem atológiai és V ér­
transzfúziós In tézetnek és a Szegedi OTE V értranszfú­
ziós Á llom ásának az im m unológiai és a  HL A antigén 
vizsgálatok elvégzéséért, valam in t a Semmelweis O r­
vostudom ányi Egyetem  II. G yerm ekklin ikájának a be­
teg észlelésében és ellátásában n y ú jto tt segítségéért.
Összefoglalás: A  szerzők gyermekbetegük kor­
történetét ism ertetik, aki 6 éves korában jelentke­
ze tt diabetes m ellhúsra utaló tünetek miatt. Egy 
év múlva a megnagyobbodott nyaki nyirokcsomók 
szövettani vizsgálata non Hodgkin malignus lym- 
phom át igazolt. A radioterápiával kombinált cito- 
sztatikus kezelés hatására remisszióba került. Ese­
tü k et az autoim m un és malignus kórképek együt­
tes megjelenésének példájaként m utatják  be, a tá r ­
sulás m agyarázatául genetikus praedispositiót té te­
leznek fel. Vizsgálják a két különböző típusú beteg­
ség bizonyos kölcsönhatásait a klinikai tünetek és a 
laboratórium i értékek tükrében.
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B A Y O L IN
k en ő c s  m V  2 0 0  Ä n tip h lo g is tic a
ÖSSZETÉTEL:
H ep a r in o id  Bayer - - - - - -  2500 H D B -E
Aethylenglykolum
monosalicylicum - - - - - -  5,00 g
Benzylium nicotinicum — -  -  — 1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.
HATÄS:
H a tó a n y a g a i  közül a  H e p a r in o id  Bayer g y u l l a d á s ­
g á t ló  an y ag ,  am ely  a  v é r rö g k é p z ő d é s t  is g á to l ja .  A 
n ikot insav -  b en z i lé sz te r  helyi v é rb ő s é g e t  okoz, ezzel 
a  m e g b e te g e d e t t  szö v e t  v é rk e r in g é sé t  t á m o g a t j a .  
Etilén-glikol m o n o sza l ic i lá t  kü lső leg es  a lk a lm a z á s á v a l  
g á to lh a tó  a k o n d ro i t in szu lfá t  b iosz in téz ise .  Mivel a 
r e u m á s  sarjszövette l jól ö s s z e h a s o n l í th a tó ,  kísérleti 
ú to n  előállított h e g s z ö v e tb e n  m eg n ö v e k e d e t t  m u co p o -  
l i sacch a r id  és k o n d ro i t in szu lfá t  szintézis ig azo lh a tó ,  
a  kondro i t inszu lfá t  s z in téz isén ek  g á t l á s á v a l  a  re u m á s  
k ó rk ép ek  fe l teh e tő en  e lő n y ö s e n  b e fo ly áso lha tó k .
A szalic ilá tok a b ra d y k in in  gá t ló  h a t á s o n  keresztül 
fá jda lom csi l lap í tó  h a t á s t  is kifejtenek.
JAVALLATOK:
Izületi gyulladások ,  a r th ro s is ,  spondy los is ,  sp o n d y ­
la r th ros is  e se tén  fe l l é p ő  izom- és  v é g ta g f á jd a lm a k ,  
izom láz  és  zú zódások ,  z á r t  b a le se t i  s é rü lé sek ,  con tu -  
siok, h a em a to m ák ,  d is to rs iok ,  to v á b b á  ten d o v ag in i t is ,  
ep icondylit is ,  bursitis , rad icu li t is ,  neuri t is ,  fibrositis, 
myositis .
ALKALMAZAS:
A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben 
álta lában  naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl 
nagy fájdalom miatt nem lehetséges, e legendő a ke­
nőcsöt csak könnyedén a bőrfelületre vinni.
Az alkalmazás módja mindig a betegség lokalizáció­
jától, illetve a beteg állapotától függ. Keringést javító 
ha tása  fürdőkkel fokozható.
Figyelmeztetés:
A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, 
mert erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kéz­
mosás javasolt.
MEGJEGYZÉS: >i<
Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése sze­




1 tubus (50 g) 6,80 Ft.
F o rg a lo m b a  h o z z a :  A LKA LO ID A  V EG Y ÉSZETI G Y Á R . T ISZ A V A SV Á R I,
Bayer A. G. Leverkusen licencia  alapján
iehete tt és szeszes ita lt nem  árusí­
tottak.BESZÁMOLÓK, jegyzőkönyvek
Az anaesthesiologusok IV. nem ­
zetközi kongresszusáról (Bukarest, 
1981. szeptem ber 27—30.).
A szocialista országok nemzetközi 
anaesthesiológiai és intenzív  thera- 
piás kongresszusait m ásodévenként 
rendezik 1963 óta. Az első hatot 
szimpozionnak nevezték, a  továb­
b iakat 1975 óta kongresszusnak. A 
rendezvénynek most első ízben volt 
házigazdája Rom ánia (az első szim- 
poziont és az első kongresszust mi 
rendeztük  1963-ban, illetve 1975- 
ben). Társaságunk anyagi tám oga­
tásával népes, 26 főnyi csoport vett 
részt a  kongresszuson, am ely egy­
ben a rom án társaság II. nemzeti 
kongresszusa is volt.
A kongresszust a  „Román Szo­
cialista K öztársaság P alo tá jának” 
egyik szárnyában ta rto tták , az ün ­
nepélyes m egnyitót és az azt követő 
hangversenyt a „Rom án A the­
naeum ” im pozáns épületének nagy­
term ében. A tudom ányos ülések 
szám ára három  terem  á llt rendel­
kezésre. A kongresszus hivatalos 
nyelvei: rom án, angol, francia, és 
német. Az első szám ú terem ben 
m indezen nyelvekre, a második 
számú terem ben rom án és angol 
nyelvre sz im ultán  tolm ácsolást biz­
tosítottak. A harm adikban  ilyen 
nem  volt, de ebben a terem ben 
csak napi egy-egy délelőtti ülés 
zajlott. A tudom ányos ülések na­
ponta reggel 8 órakor kezdődtek és 
19 órakor végződtek, három  órás 
ebédszünettel.
Nyolc olyan átlag 1 órás tovább­
képző előadást ha llgattunk meg, 
m elyek szakm ánk egy-egy fontos 
problém akörével foglalkoztak és 
am elyeket nem zetközi nevű anaes­
thesiologusok ta rto ttak . Ezek témái: 
anaesthesia és coronaria-keringési 
m orphin szárm azékok és m orphin 
antagonisták ; fejsérü ltek  kezelése; 
az analgesiás anaesthesia 1981-ben; 
a  regionális anaesthesia jelen hely­
zete szerte a világon és anaesthesia 
a sürgős sebészi ellátásban. Két 
kerekaszta l-konferenciát tartottak  
(egy-egy m agyar résztvevővel), az 
első cím e: Spinalis és periduralis 
analgesia m orphinnal és m orphin 
szárm azékokkal, a  m ásiké: Techni­
kai biztonság az anaesthesiában. A 
tudom ányos előadások három fő 
tém ához csatlakoztak: 1. A naesthe­
sia és intenzív the rap ia  ak u t vese­
elégtelenségben, 2. Regionalis 
anaesthesia, 3. Űj módszerek (tech­
nikák), gyógyszerek és készülékek 
az anaesthesiában és intenzív the- 
rapiában. Az előadások összesen 19 
tudom ányos ülésen hangzottak el. 
Ezekből 4 ülés ju to tt a  veseelégte­
lenség anaesthesiológiai és in ten­
zív therap iás problém áira, össze­
sen 35 előadás, am iből 27-et a h á­
zigazdák tarto ttak . M ind a tém a­
választást, m ind pedig azt, hogy az  
előadások 77% -át hazai szerzők 
ta rto tták , valószínűleg indokolja, 
hogy sok, főleg nőgyógyászati e re ­
detű  septikus shock esettel ta lá l­
koznak, am elyek gyakran vezetnek 
veseelégtelenséghez. Így ez a  tém a 
egyfelől problém át je len t szám uk­
ra, másfelől a  kórkép  kezelésében 
nagy tapasztalato t adhattak  á t a 
kongresszus résztvevőinek. Az új 
eljárások, eszközök és gyógyszerek 
tém ájával 7 ülés foglalkozott, ezen 
belül az 58 előadásból 21-et ta r to t­
tak a házigazdák. E tém a nap irend ­
re tűzését ny ilván  a  rom án anaes­
thesiologusok egészséges érdeklődé­
se indokolja a  szakm a újdonságai 
iránt, első nem zetközi jellegű kong­
resszusukat igyekeztek felhasznál­
ni tájékozódásra a  szakm a új 
eredm ényei körében. Végül 8 ülés 
foglalkozott a  regionalis érzéstele­
nítés különböző kérdéseivel. I tt  69 
előadás hangzott el, am iből 47-et. 
tehát az előadások 68% -át ta rto tták  
rom án kollégák. Az előadások nagy 
szám a híven tükrözi az utóbbi 
évek fejlődési tendenciáját a regio­
nalis érzéstelenítés irányába, de 
az t is, hogy házigazdáink otthono­
sak ezen az új anaesthesiológiai te ­
rületen.
A kongresszussal párhuzam osan 
technikai kiá llítást is lá thattunk . I tt 
jó l ism ert nyugati gyógyszer- és 
m űszergyárak k iállító in  kívül h a ­
zánkat a M edim pex képviselte leg­
újabb  anaesthesiológiai gyógysze­
reinkkel, és m egism erkedhettünk 
egy román gyártású  több célú res- 
pi rátör és egy altatókészülék pro­
totípusával is. U tóbbit jellem ezte az 
orvosszakértők korszerű, de egyben 
jó  kritikai érzékét tükröző követel­
m énytám asztása és a  kivitelezők 
szolid hozzáállása a tekin tetben, 
hogy a készüléknek azokat a részeit 
á llíto tták  csak sa já t m aguk elő, 
am elyeknek m egvan a hazai ipa ri 
bázisa. Bizonyos részegységeit v i­
szont jól bevált és viszonylag olcsó 
külföldi im port anyagokból biztosí­
tották. T ájékoztatásuk szerin t a  
sorozatgyártás a  közeljövőben in ­
dul.
A tudom ányos program  szerve­
zését, lebonyolítását gördülékeny- 
ség jellem ezte. Az itt-o tt jelentkező 
technikai problém ákon, m elyek 
részben objektív  műszaki okokból 
(pl. a  vetítés és a  terem  sötétítése 
technikailag nem  volt egy szem ély 
által kezelhető), részben ta lán  bi­
zonyos gyakorlat hiányából adód­
tak  (első á lta luk  rendezett nem ­
zetközi anaesthesiologus kongresz- 
szus), a  rendezőség nagy igyekezet­
tel le tt ú rrá . F e ltű n t — és pozití­
vum ként em lítem  —, hogy a  büfé 
édességek, üd ítők  és feketekávé 
árusítására szorítkozott, leülni nem
A társasági programok színvona­
lasak voltak. A kongresszus ünne­
pélyes m egnyitóján a szakm a hazai 
képviselőin kívül a  Világszövetség 
reprezentánsai is szót kaptak , az 
egészségügyi korm ányzat részéről 
m iniszterhelyettes szólt a  résztve- 
vőkhöz. P lasztikus előadásban fog­
lalta össze, milyen nagy m unkát 
végzett az  Egészségügyi M iniszté­
rium  az anaesthesiologia és in ten ­
zív ellátás b iztosítására országszer­
te. (Itt jegyzem  meg, hogy az 
anaesthesiologiának egyetlen ta n ­
széke van B ukarestben, am elyet a 
nem zetközi szakm ai v ilágban  jól 
ism ert Litarczek  professzor vezet, 
a m ásodik tanszék szervezés a la tt 
áll Kolozsvárott). A beszédek el­
hangzása u tán  számos neves k ü l­
földi anaesthesiologust választo ttak  
a Rom án A naesthesiologus és In ­
tenzív T herap iás Társaság tiszte­
letbeli tagjává. Az ünnepélyes 
m egnyitót a „George Enescu” fil­
harm óniai zenekar színvonalas kon­
certje zá rta  be. A m egnyitót foga­
dás követte a szomszédos „A thenée 
P alace” szállodában. F o lklór elő­
adást lá th a ttu n k  a tudom ányos 
program  első nap jának  estéjén, a 
m ásodik este ta rto tták  a bankettet. 
Utóbbi a rendezőség igényességét 
b izonyította a fehér asztal vonatko­
zásában is. A kongresszus záróülé­
sét rövid zenei m űsor követte.
Ö röm ünkre szolgált, hogy L ita r­
czek professzor a népes m agyar 
csoportot a  kongresszus u tán i dél­
előttre m eghívta tanszékére. A 
tanszék egyik fontos feladata a 
szakorvosképzés. Ennek keretében 
3 évet tö ltenek  a  szakorvosjelöltek 
a tanszéken, am iből az első év in ­
tenzív elm életi képzéssel telik. A 
bukaresti O rvostudom ányi Egyetem 
kötelékében dolgoznak, m elynek 
épületei a  m ásodik v ilágháború 
u tán  épültek , de sajnos elég korán 
ahhoz, hogy a  tervezésnél m ég az 
intenzív therap ia építészeti igényeit 
nem  vehették  figyelembe. Így a 10 
ágyas aseptikus és a  10 ágyas sep­
tikus intenzív the rap iás  részleget a 
m ár m eglevő épületben kellett k i­
a lak ítan iuk , bizonyos építészeti 
kom prom isszum ok vállalásával. Lá­
togatásunk alkalm ával a  septikus 
részlegben já rtunk , m elyhez a  hae­
modialysis helyiségei csatlakoz­
nak. Ezt a szokatlan építészeti k ap ­
csolatot az aku t veseelégtelenséggel 
szövődött septikus esetek nagy szá­
m ával indokolták. Az összkórházi 
aseptikus intenzív osztályon nem  
já rtu n k , de elm ondták, hogy lá to ­
gatásunk időpontjában az  üres. 
M eglátogattuk viszont a  szívsebé­
szeti k lin ika  intenzív osztályát, ahol 
az érsebészeti betegeket is ellátják . 
Ennek az  osztálynak a  felszereltsé­
ge kitűnő. B enézhettünk néhány 
műtőbe, aho l a  rendes napi m űté­
tek folytak. E m űtők m űködésének 
aseptikus rezsim je kevésbé szigo­




Lüktető, különösen az orvoskép­
zésben rendkívül in tenzív  m unkát 
végző tanszéket ism ertü n k  meg, Li- 
tarczek  professzor m inden kérdé­
sünkre  őszinte, k im erítő  választ 
adott, bepillantást engedett m un­
kájuk  terjedelm ébe és mélységébe, 
ugyanakkor nem habozo tt nehézsé­
geikről, hiányosságaikról tájékoz­
ta tn i bennünket.
Végül hálás öröm m el emlékezem 
m eg a  Magyar A naesthesiológiai és 
In tenzív  Therapiás T ársaság  veze­
tőségéről, mely nagyvonalú  anyagi 
segítségével, szokatlanul nagyszá­
m ú hazai anaesthesiologusnak te t­
te lehetővé a kongresszuson való 
részvételt. Külön öröm  volt szá­
m om ra, hogy a k iu tazo ttak  jelentős 
hányada a  fiatalabb kollégák köré­
ből kerü lt ki, ak ik  a tapasztalat- 
szerzés m ellett szám os előadás 
szerzőiként is k ive tték  részüket a 
kongresszus m unkájából. A kong­
resszus magyar résztvevői 16 elő­
ad ás t tartottak, a k é t kerekasztal- 
konferencián is részt v e tt  egy-egy 
kollégánk. Ez u tóbb iakat is előadá­
soknak fogva föl, a  kongresszus 
előadásainak 10% -át ta rto tták  m a­
gyar anaesthesiologusok. Ez a szám 
ta lán  nem  minősíti rosszul hazai 
szakem bereink tudom ányos ak tiv i­
tását. W itte k  László dr.
Az UBIOMED V. szim pozionja
[Puscsinó (SZU) 1981. szeptem ber 
7 -11 .]
Az UBIOMED szim pozionokat el­
sősorban a  szocialista országokban 
élő, az  ultrahang (UH) orvosi, bio- 
lóigia hatásának k u ta tásáv a l és a l­
kalm azásával foglalkozó szakem be­
rek  között tapasztalatcsere céljá­
ból, kétévenként rendezik  meg, fel­
vá ltva  valamelyik szocialista or­
szágban.
A puscsinói szimpozionon 125-en 
vettek  részt, M agyarországot négy­
tagú küldöttség képviselte. A dele­
gáció vezetője Falus Miklós dr., 
tag jai B ertényi A nna dr., H arm at 
György dr. és K árpáti Miklós dr. 
voltak.
A szim poziont a Szovjet Tudom á­
nyos A kadém ia puscsinói ku ta tó  
központjában rendezték meg. A 
kuta tó  központnak, m elynek m eg­
tekintése is a  program ban szere­
pelt, 40 részlege és 1200 dolgozója 
van, az u tóbbiak közül kb. 400 tu ­
dományos kutató . A m odern k is­
város 120 km -re van Moszkvától és 
18 éve épü lt az  Oka folyó partján .
A szocialista országok résztve­
vőin kívül angol, NSZK-beli, japán  
és USA-beli m eghívottak is szere­
peltek  a kongresszuson.
Az idő rövidsége m ia tt az  előadá­
sok többsége poster fo rm ájában  k e­
rü lt bem utatásra. A 134 előadás a 
következő tém áka t ölelte fel: 1. Az 
UH biom olekuláris vonatkozásai. 2. 
Az UH biológiai hatása. 3. Az UH 
orvosi alkalm azásának  fizikai és 
technikai alap ja i. 4. Az UH k lin i­
kai alkalm azása. 5. Biológiai köze­
gek akusztikai tulajdonságai és m é­
rési módszerek. 6. Az UH sebészeti 
alkalm azása.
Az UH biom olekuláris hatásának  
vizsgálatában érdekes eredm ények­
ről szám oltak be a  szovjet biofizi­
kusok. Erről az in tézet látogatása 
során  szem élyesen is meggyőződ­
hettünk . Számos előadó foglalko­
zott a kavitáció m a még nem  te lje ­
sen tisztázott jelenségével és a 
D oppler elven működő készülékek 
kom plex alkalm azásával.
A legszélesebb érdeklődést a k li­
n ikai tárgyú előadások keltették . 
Egészen új perspek tívá t ny itha t 
meg az  angol ku ta tók  á ltal előadott 
ún. „telehisztológia” alkalm azása. 
A még kísérleti stádium ban levő 
m ódszer lényege, hogy a vizsgált 
szervet echo-tom ográfiával külön- 
bözü frekvenciákon szám ítógéppel 
elem zik és így nyerik  az ado tt szö­
vetre jellem ző echogram ot. Ez ké­
pezi a  szöveti differenciálás alap­
ját.
A tokiói orvosi UH ku ta tó  köz­
pont igazgatója az in téze t ötéves 
m unkájáró l számolt be. A legmo­
dernebb készülékekkel, pl. mozgó 
UH laborral, több m in t húszezer nő 
m ellrákszűrését végezték el.
Szovjet klinikusok az UH onkoló­
giai, szemészeti és szülészeti a lka l­
m azásáról ta rto ttak  referátum ot.
Öröm m el tapasztaltuk, hogy 
szovjet előadók m agyar szerzők ku­
ta tása ira  is hivatkoztak, pl. Falus 
Miklós, K orányi György és Berté­
nyi A nna m unkáira. H arm at 
György, Köteles György és Pa- 
raicz Ervin  csecsemőkori in tracra- 
n iá lis kórképek UH diagnosztiká­
jával foglalkozó, bőséges képanyag­
gal illu sz trá lt posterét nagy érdek­
lődéssel fogadták. U gyancsak sok 
külföldi kolléga érdeklődött Gre- 
gus P ál és Bertényi A nna „Nyúl- 
szemből lézerrel k iv á lto tt UH im ­
pulzusok” című postere irá n t is.
Az UH kutatás néhány  nem zet­
közileg elism ert képviselőjével si­
kerü lt személyes kapcsolatainkat 
feleleveníteni és ú jak a t létesíteni.
A szimpozion szervező bizottsá­
gának elnöke, Arm en Sarvazyan, 
m indent m egtett azért, hogy dele­
gációnk tag jai szám ára megfelelő 
körülm ényeket biztosítson. Nem­
csak a  tudom ányos program , ha­
nem a  tá rsas rendezvények is b a­
rá ti légkörben zajlo ttak  le.
A kiküldetésért, illetve a  szim po­
zionon való részvétel lehetőségéért 
köszönet illeti a  M agyar Tudom á­
nyos A kadém iát, a MOTESZ Ma­
gyar Biofizikai Társaság elnökségét 
és az Egészségügyi M inisztérium ot.
Falus M iklós dr.
Bertényi A nna  dr.
Kárpáti M iklós dr.
H armat G yörgy dr.
Termékenység, meddőség
A heterolog insem inatio. Ch.
L auritzen (Univ. F rauenklin ik  
U lm ): Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 
195.
Az ulmi női klin ikán a meddő 
nők kb. 10—15% -át részesítik m űvi 
insemiinatióban, felé t a  férj, felét 
spender ondójával. A heterológ 
m űvi insem inatiók (h. m. i.) szá­
m a egyre nő, m ert a korai adop tá­
lásra  a  218. § hatályba lépése óta 
gyakorlatilag alig  van lehetőség.
A h. m. i. előnyei az adoptálás­
sa l szem ben: 1. A gyermek törvé­
nyes születésűnek számít, így n in ­
csenek nehézségek a  hatóságokkal 
és a  környezettel. 2. A férj term é- 
kenyitőképtelensége nem lesz ny il­
vánvaló. 3. O lyan spender válasz t­
ható  ki, ak inek  a  fenotípusa a  fé r j­
hez hasonló, vércsoportja egyező. 4. 
K ifogástalan, jó  kvalitású  spender 
kedvező k ilá tásokat ígér a  gyer­
meknek. A genetikus rizikó csök­
kenthető  a  term észetes úton induló 
terhességek átlagával szemben. 5. 
A feleség term ékenyítőképessége 
beigazolódik. 6. A feleség átélheti 
a  terhességet és a  szülést. 7. A fe­
leség tu la jdonságait örökli a  gyer­
mek. 8. E lm arad a mérgelődés a  
hatóságokkal, am ely gyakran e l­
veszi a kedvet az adoptálástól.
A h. m. i. egyetlen előfeltétele a  
jó l inform ált házaspár döntése. A 
házaspárnak ére ttnek , a  házasság­
n ak  stabilnak, a  szociális m iliőnek 
jónak kell lennie. Az indikációt lé­
nyegében a férfi meddőségi fak to ­
ro k  ad ják : o ligo-astheno-terato- 
sperm ia, azoosperm ia, im potentia, 
gen italis sérülések vagy fejlődési 
hibák, rosszindulatú  genitális daga­
natok, cytostaticum ok vagy ir ra ­
diatio  alkalm azása, örökletes be­
tegségek, chrom osom a-rendellenes- 
ség. A feleség részéről R h-negati- 
v itás szerepelhetne indikációként, 
ha a férj Rh-pozitív. A sperm a- 
bank  feladata lehet az is, hogy a  
férj ondóját megőrizze, h a  súlyos 
betegség, m űtét, irradiatio  vagy 
cytostatikus k ú ra  u tán  elveszti te r ­
m ékenyítőképességét, vagy h a  élete 
ham arosan befejeződik.
Az USA-ban az insem inatiók 
10% -át egyedül álló nőknél, fem i­
nistáknál, leszbikusoknál végzik. 
Hogy több fiúgyerm ek szülessék, az 
ondósejteket igyekeznek szelek tál­
ni a  könnyebb androsperm ium ok 
izolálásával. Ezen a módon kb. 
7 0 % -os fiúdom inanciát sikerü lt 
elérni.
Ha a feleség abszolút meddő, ön­
kéntes pó tanyát lehet m űvileg 
m egterm ékenyíteni a férj ondójá­
val, és a  megszülető gyerm eket 
örökbe fogadni. Tubahiány esetén
a  férj ondójával önkéntes pete­
adót lehe t insemiinálni, a  m egter­
m ékenyülő petét kimosni és a  fe­
leség m éhébe ültetni.
K ontraindikációk: a feleség m ed­
dősége, örökletes betegségei, idő­
sebb kora, narcom ániája , alkoholiz­
musa és olyan betegségei, melyek 
a  terhességet ellenjavallják.
A spender kiválasztása fontos 
feladat. O lyan fiatal nős férfiak  
jönnek szóba, akiknek van  egész­
séges gyerm ekük. (Ma m ár elvetik 
a  spender és a  férj ondójának ke­
verését, m ert ez ron tja  a  m inősé­
get.) Jó intelligenciaszint, elfogad­
ható külső, pozitív jellem vonások, 
norm ális sperm iogram , negatív  csa­
ládi és venerológiai anamnéziis az 
előfeltételek. Az U SA -ban is a  
centrum oknak csak 28% -a végzi a 
spender genetikai átvizsgálását, ho­
lott ez fontos. A spendert nem  dí­
jazzák. Meggondolandó, hogy egy 
ellátási terü leten  belül nagy számú 
gyermek születhet egy spendertől. 
Ebből eredően féltestvérek háza­
sodhatnak össze gyanútlanul. 
A jánlatos egy spendertől legfeljebb 
10 terhességet szárm aztatni. Friss 
ondó felhasználása jobb eredm ény­
nyel já r, de nagyobb igény esetén 
elkerü lhetetlen  a  kryosperm a hasz­
nálata . Friss ondóval 75% -ban, fa­
gyasztottal 65% -ban v árha tó  fo­
gamzás. Ha a  feleség fertilitása  jó, 
a fogamzás eléréséig szükséges in ­
sem inatiók szám a friss ondóval 2,8, 
fagyasztottal 6,3.
K ét év a la tt 32 asszonynál vé­
geztek h. m. i.-t. összesen 168-szor 
insem ináltak. A szükséges ondó­
bevitel szám a átlagosan 5 volt. 19 
terhességet indíto ttak , 10 fiú, 9 
lány született.
A h. m. i. nem  képez bűncselek­
ményt, és nem  sért sem m iféle é r ­
vényes jogot, ha orvosi indikáció 
áll fenn, és ha m inden résztvevő 
beható felvilágosítás u tán  abba 
beleegyezik. A spender jogi helyze­
te és felelőssége, az orvosé, ak i csi­
nálja, a  házaspáré és az  így nem ­
zett gyerm eké ez ideig jogilag tisz­
tázatlan  és bizonytalan. Ez az  o r­
vos különleges gondosságát teszi 
szükségessé. Az ondóspender szá­
m ít jogilag is a gyerm ek nem zőjé­
nek. T ehát polgárjogi ú ton  ado tt 
esetben ta r tá s ra  lehet kötelezni. 
Az insem ináló orvosnak kötelessé­
ge a különleges gondosság az  indi­
káció felállításában, a spender ki­
választásában és a férj m egítélé­
sében. Neki kell szám ításba vennie 
a házasság s tab ilitásá t és a  házas­
pár pszichikus ére ttségét is. Köte­
lezve van  a spenderrel szem ben a b ­
szolút titok tartásra , ad o tt esetben 
a bírósággal szemben is. A bele­
egyező ny ilatkozat a lá írásako r u ta l­
n ia  kell a  házaspárnak e rre  a  p rob­
lem atikára, és a lá  kell íratn i velük  
egy közös nyilatkozatot, m elyben 
elism erik, hogy ebben a vonatko­
zásban is fel le ttek  világosítva, és 
ez m inden polgárjogi igényt sem ­
m issé tesz. Ezen jogi nehézségek e l­
h árításáért az N SZK -ban is tö rv é­
nyes rendelkezésekre van  szükség. 
Az Európa-Tanács m ár 1978-ban 
a já n lá s t szavazott meg, am elyben 
a  h. m. i. céljára irányelveket fo ­
galm aztak  meg. Fő szem pont a  
spender abszolút névtelenségének a  
védelm e, és a  h. m. i.-ból eredő 
gyerm ek elismerése, hogy házas­
ságból törvényesnek született. Egy 
alapvető  m érték tartó  állásfoglalás 
és egy szakértői te s tü le t a ján lá sa  
lenne elsősorban nagy segítségére 
a  nőorvosoknak.
A h. m. i. m orális és etikai p ro b ­
lém ák so rát veti fel, am elyekkel 
az  orvosoknak, a  résztvevő párnak , 
de m ég a nyilvánosságnak is fog­
lalkoznia kell. A h. m. i. m orális 
igazolása a  gyógyítónak azon orvo­
silag pozitive értékelendő szándé­
kán alapszik, hogy olyan em bere­
ken ak a r segíteni, akik  a te rm éket­
lenségük folytán boldogtalanok 
lennének. B ánk Endre dr.
A  heterolog insem inatio  jogi 
szem pontjai. W. Spann (Inst. f. 
Rechtsm edizin der U niversität 
M ünchen): Dtsch. med. W schr.,
1981, 106, 198.
A férj ondójával végzett (homo­
log) m űvi insem inatióval szem ben 
a  heterolog művi insem ina tió t (h. m. 
i.) illetően a jogászi nézetek kü lön­
bözők. Vannak, ak ik  feltétel nélkü l 
elfogadják, vannak, ak ik  az em beri 
m éltóság sértését lá tjá k  benne. A 
h. m. i. jogilag és erkölcsileg indokolt 
e lu tasítása  ellenére tudom ásul kell 
venni venni, hogy ez idő szerin t az  
N SZK -ban is végzik. B üntetőjogi­
lag csak akkor lenne vizsgálandó, 
ha a  feleség ak a ra ta  ellenére v é­
geznék el. Az ilyen eset bün te tő ­
jogi tényállásként m in t becsület- 
sértés, erőszak és testi sértés k e ­
rü lne  tárgyalásra. A h. m. i. p rob ­
lem atiká ja  nem  büntetőjogi, h a ­
nem  kizárólag polgárjogi terü let.
Az 1591. § szerint férjes asszony h. 
m. i.-ból eredő gyerm eke törvényes 
születésű, ha az a  házasságkötés 
u tán  vagy a házasság felbontása 
u tán i 302 napon belül született.
Abból a  tényből, hogy az insem i­
natio  nem  term észetes, hanem  m ű ­
vi volt, nem következik be a gyer­
m ek törvénytelensége. Elvileg m in ­
denesetre — a  törvénytelenségre 
u ta ló  körülm ények tudom ásul v é ­
te le  u tán i 2 éven belül m egtám ad­
ható  a  gyerm ek törvényessége. E rre 
a  legkorábbi határidő  a  gyerm ek 
m egszületésének az  ideje. Hogy a  
férj a  h. m. i.-hez ad o tt belegyezé­
sével elvesztené a  jogát a  peres 
igényhez, m indenképpen v ita tható . 
M indazonáltal beleegyezése esetén  
is azzal tud ja kereseté t m egalapoz­
ni, hogy (ha ) a  technikailag elvég­
ze tt insem inatio ellenére egy m á- 3159
sik férfi is szám ításba vehető  mint 
nemző.
A jelenleg érvényes családjogi 
előú'ás alap ján  h. m. i-bó l szárm a­
zó gyerm ek m eg tám ad h a tja  törvé­
nyességét. Ha m egállap ítást nyer 
a törvénytelen születés, a  gyerm ek­
nek határidő-korlátozás nélkü l jo­
ga van  ap jaként m egállap íta ttn i 
azt, aiki őt nem zette. 1970. júl. 1. 
óta érvényes jogi szabályozás alap­
ján  a  törvénytelen gyerm ek  roko­
n a  az ő biológiai ap ján ak , és örök­
lési joga van. Ha a  gyerm eknek  si­
k erü l a  törvényességét m egtám ad­
ni, p e rt ind íthat a  bio lógiai apa 
m egállapításáért. A tá rgyaláson  az 
insemánáló orvostól m in t tanútól 
m egkérdezik a spender nevét. Ha ő 
az  orvosi titok tartásra  tek in te tte l 
a z t nem  közli, a  gyerm ek  családi 
állapo tának  fel nem  deríthetése 
m ia tt m egbüntethetik.
Az a  követelés, hogy a  spender 
szem élye a bíróság e lő tt is szigo­
rúan  eltitkolandó legyen, az  érvé­
nyes joggal nem összeegyeztethető. 
A spender meg nem  nevezése ese­
tén  az  orvosnak a  g yerm ek  részé­
ről tám asztott k árté rítés i igénnyel 
is szám olnia kellene. N oha a  szü­
lőkkel kötött szerződéses m egálla­
podás révén lehetőség v an  a későb­
bi kártérítési per m egelőzésére, a 
jövő m indig ta rta lm az  bizonyos 
kétségeket. Az orvos csak  addig 
h ivatkozhat titok tartási kötelezett­
ségére, am íg az anya föl n em  m en­
ti. H a az  anya föloldja, tanúskodnia 
kell. De a  hallgatási kötelezettség 
föloldása nélkül sem lenne  jogtalan 
a  spender kilétének k u ta tása , mivel 
az adatok  közlésének m egtagadása 
a családi állapot m egham isítását 
m erítené ki, és azon tú l a z  orvos 
elleni kártérítési per m egindításá­
nak veszélyével járna . H a  az  orvos 
közli a  spender nevét, szám olnia 
kell a  spender részéről vele  szem­
ben tám asztott k á rté ríté sse l — 
akkor, ha a gyerm ek vagyonjogi 
vonalon biológiai a p já t  p e rb e  fog­
ja. A spendert is a  legm esszebb 
m enőkig föl kell világosítani. P er­
sze kérdés, hogy ilyen körülm ények 
között hajlandók lesznek-e férfiak 
ondóadásra. A lom bik-bébik  esetén 
ugyanez a  jogi helyzet, h a  nem  a 
férj ondóját használják . Több 
spender „ondókoktéP’- já n a k  fel- 
használása sem véd m eg esetleges 
k árté rítési perektől egy biológiai 
ap á t sem a  törvényszéki vércso­
portm eghatározások és az  an tropo­
lógia jelenlegi fejlettsége mellett.
Ezen jogi m egfontolások alap ján  
aján la tos, hogy a h. m. i. e lő tt az 
orvos jegyzőkönyvileg biztosítsa 
m agát, foglalja írásba a z  összes 
érdekeltek  tá jékoztatását, A spen­
dert, a leendő anyát és a n n a k  fér­
jé t  az  összes lehetséges öröklési 
igény bejelentésről fel kell világo­
sítan i és ennek tudom ásulvételét 
velük aláíratn i. A m ai n ap ig  ugyan 
egyetlen büntetőjogi vagy  polgár­
jogi per sem indult m ég az NSZK- 
ban h. m. i.-vel kapcsolatosan, 
de a  végiggondolt változások  bár- 
31 60 mely nap  előjöhetnek. E zé rt köte­
lessége azoknak, ak ik  a jog és a  
m edicina ha tárte rü le tén  dolgoznak, 
időben felhívni a  figyelm et a  
p ro b lem atik á ra  an n á l inkább is, 
m ivel a technikai lehetőségek to ­
vábbfejlődése a  nem zés folyam atá­
val összefüggésben — m indenek­
e lő tt a  génekkel végezhető m ani­
pu lációk  jövőben várha tó  lehető­
ségei — még súlyosabb jogi nehéz­
ségeket fognak fölvetni. Ha a  tö r­
vényhozás a h. m. i. törvényes sza­
bályozására határozta  el magát, 
m indenekelő tt az  orvos és a  spen­
d er védelm e érdekében a  születen­
dő gyerm ek megelőző adoptálására 
kell gondolnia. B ánk Endre dr.
Clomifen-resistens betegek kom­
binált clomifen-dexamethason terá­
piája. Lisse, K. (Frauenklinik der 
H um bold t-U niversität, Berlin): Zbl. 
G ynäkol. 1980, 102, 645.
Az ovaria lis eredetű  hyperandro- 
genism us hasonlóan a  m ellékvese­
kéreg fokozott androgen term elésé­
hez anovu latió t okozhat. A magas 
androgen-szin t a  gonadotropin 
secretio  zavarát, elsősorban az 
FSH -elválasztás csökkenését okoz­
za. Feltételezik, hogy az em elke­
dett androgen  koncentráció csök­
ken ti a  tüszők érzékenységét az 
FSH irán t, sőt a petesejtek  érését 
is kedvezőtlenül befolyásolhatja.
K lin ika i tapasztalat, hogy ezek­
ben az esetekben az  ovulatio clo- 
m ifennel csak rendkívül nehezen 
v á lh a tó  ki. így a S tein—Leven- 
tha l-syndrom ás betegek is többnyi­
re clom ifen-resistensek. Célszerű­
nek lá tsz ik  ilyenkor a  clomifen 
ovulatio  indukáló  ha tásá t andro­
gen supressiv  dexam ethason keze­
léssel tám ogatni. A dexam ethason 
ugyanis nem csak a  m ellékveseké­
reg eredetű , hanem  az ovarialis hy- 
perandrogenism ust is csökkenti.
A szerzők a  kom binált kezelést 
olyan asszonyokon alkalm azták, 
ak ik  korábban  a nagy dózisú clo­
m ifen kezelésre nem  reagáltak. A 
ciklus 5—9. nap jáig  200 mg/die 
clom ifent (Clostilbegyt) adtak, k i­
egészítve az t az  5—14. napig 2 
m g/die dexam ethasonnal. Az ily 
m ódon kezelt 13 clom ifen-resistens 
asszonyból 8 rövid idő a la tt teher­
be esett.
T eráp iás e ljá rásukat elsősorban 
a S tein-L eventhal-syndrom ás m ed­
dő betegek  kezelésére ajánlják .
Gardó Sándor dr,
Vasectomia és vasovasotomia.
W eike, W. H. (D-7000 S tu ttga rt 50, 
König K arl S trasse 38.): Sexualm e­
dizin, 1981, 10, 40.
V ilágszerte m ind többen a lka l­
m aznak  különböző fogámzásgátló 
m ódszereket, s ezen belü l a  s te rili­
zá ltak  szám a is nő. Többek becs­
lése sz e rin t többen operáltatják  
meg m agukat, m in t ahányan  ta b ­
le ttá t szednek. Az esetek felében 
férfiak  vetik  a lá  m agukat a  m ed­
dővé tételnek, csak az USA-bari 
évente félm illió vasectom ia tö rté ­
nik. U gyanakkor az NSZK-ban 
sokkal ritkábban  kerül e beavatko­
zásra sor, noha évente folyam ato­
san növekszik e m űtétek száma.
A férfiak  sterilizálásának m ind 
általánosabbá válásá t többek között 
az is indokolja, ill. magyarázza, 
hogy a  vasectom ia a  férfi á lta l a l­
kalm azható legm egbízhatóbb fo­
gam zásgátlási m ód; am bulánsán is 
elvégezhető; csak egyszeri e lh a tá­
rozás és ténykedés szükséges, nem  
kell m inden közösülés alkalm ával 
„valam it tenn i”, pl. gum it felhúzni; 
kevesebb a  hibalehetősége, m in tha 
folyam atosan kellene gyógyszert 
szedni; m ind többen ta rtják  indo­
kolatlannak és ta rth a ta tlan n ak  az t 
a véleményt, hogy kizárólag a  nő 
dolga a  védekezés.
Ezek után  term észetes, hogy sok 
házaspár osztja m eg a  teendőket, 
felelősséget, kellem etlenséget úgy, 
hogy előbb a  feleség védekezik (tab­
lettával, IUE-vel), am íg nem  szü lt 
annyi gyerm eket, m in t am ennyit 
kívántak, u tán a  pedig a férj ste ri- 
lizáltatja m agát.
Mind a  szakem berek, m ind a  la i­
kusok körében e lte rjed t az a véle­
mény, hogy a vasectom ia ir re v e r­
zibilisen gáto lja a  nem zőképessé­
get, noha az  ú jabb  közlem ények 
szerint ez az  álláspont revízióra 
szorul. K orábban, a  hagyom ányos 
refertilizációs beavatkozásokkal az 
esetek több m in t felében lehete tt az 
ondóvezetéket á tjárhatóvá tenni és 
a m űtétek u tán  18—35% -ban te r­
hesség is előfordult. Az eredm é­
nyek azonban lényegesen ja v íth a ­
tók, ha m ikrosebészeti m ódszereket 
alkalm aznak. így ak á r  71%ban is 
előfordulhat terhesség. Azt is m eg­
figyelték, hogy a  sperm atológiai 
kép néha csak a  refertilizáció u tán  
két évvel lesz ism ét m egfelelő; 
ha a  refertilizáció tíz éven belül 
történik, sokkal jobbak az eredm é­
nyek (94%-os normozoospermia), 
m in t ha később (ilyenkor csak 
35%); ha a  sterilizálás u tán  sper- 
m ium -granulom a alakul ki, jo b ­
bak a refertilizációs eredm ények.
Éppen ezekért ajánlatos, hogy 
m ár a  sterilizálás is úgy tö rténjék , 
hogy az esetleges refertilizáció m i­
nél eredm ényesebb lehessen. Ezért 
legfeljebb fél cm hosszú ductust 
szabad csak k iirtan i, annak  sem 
kell lekötni a  distalis végét.
A k iirto tt ductus darabokat fel 
lehet használni arra , hogy az u ro ­
lógus azon gyakorolja be a m ik ro ­
sebészeti technikát, am it a szerző 
megfelelő áb rákkal illusztrál.
Aszódi Im re dr.
Laparoscopia és minilaparotomia 
útján történt női sterilizáció ösz- 
szehasonlítása 15167 eset kapcsán.
Mumford, S. D., R hinw andiw ala, 
P. P., Chi I-C heng (International 
Fertility  Research Program , R e­
search T riangle P ark , N orth C aro­
lina  27709, USA): Lancet, 1980, 2, 
1066.
Világszerte em elkedik az  an ti-  
koncepciót választó nők szám a; 
évente a világon tízmillió nő v á ­
lasztja a  sterilizáció ezen form áját. 
Jelen  becslések alapján  századunk 
végére, m integy 400 millió s te rili­
zá lt nő lesz. Ez a  roham osan nö ­
vekvő szám tu lajdonítható  a  s te r i­
lizációs technikák gyors fejlődésé­
nek, a  kevés szövődménynek és az 
orvosok kedves» hozzáállásának.
A szerzők három  sterilizációs 
technikát (laparoscopia útján, mii- 
nilaparotom ia, m inilaparotom ia 
m ódosított Pom eroy-technikával) 
hasonlítanak össze. A módszer 
biztonságát és a  szövődm ényeket 
négy param éter alapján  vizsgál­
ják. 23 országból származó nagy 
esetszám ot (15167 esetet) hasonlí­
tanak  össze.
A biztonság, a  sebészi kom pli­
kációk, a technikai hibák aránya a 
Pom eroy m ódosításnál volt a  leg­
kedvezőbb. A laparoscopia ú tján  
tö rtén t sterilizálásnak igaz, hogy 
diagnosztikus előnyei vannak  a  
m inilaparotom iával szemben, de 
nagyobb szakképzettséget, felsze­
reltséget és gyakorlato t igényel a 
laparoscop alkalm azása. A m in i­
laparotom ia kevésbé képzett, kisebb 
gyakorla tta l rendelkező orvosok­
nak  is elérhető, és elvégzéséhez lo- 
calanaesthesia is kielégítő. így az 
eljárás különösen ajánlható  a  nagy 
népességszaporulaté, fejlődő orszá­
gokban.
(Re/.: A  technikailag egyszerűbb, 
biztonságosabb, szövődm énym entes  
sterilizációs m ódszerek b irtoká­
ban érdemes lenne hazánkban is 
valam ilyen form ában bevezetni és 
in tézm ényesíten i az antikoncepció  
ezen fo rm á já t) Tiba János d r .
A normoprolactinaemiás corpus 
luteum insufficientia kezelése epi- 
mcstrollal. Bohnet, H. G. és m tsai 
(Frauenklinik der W estfälischen 
W ilhelm s-U niversität, M ünster): 
G eburtsh. u. F rauenheilk. 1980, 40, 
926.
A sárgatest-elégtelenség és az  ez­
zel já ró  csökkent progeszteron-ter- 
melési gyakori oka a m eddőségnek. 
K ialakulásukért az esetek közel fe­
léiben az  em elkedett szérum  pro - 
lactin-szin t a  felelős. Ezekben az  
esetekben a  prolactin  secretio g á t­
lása vezethet eredm ényhez. A no r­
m oprolactinaem iás corpus lu teum  
insufficientia hátterében  többnyire 
ism eretlen tényezők állnak. M egfi­
gyelték, hogy a  lutealis fázis za­
v ará t ilyenkor előre jelzi a  subop- 
tim alis FSH -term elés a  korai fol­
licu laris szakaszban. Ezért célsze­
rűbbnek látszik  az  FSH k iválasz­
tást, valam in t a tüsző érését s tim u ­
lálni, m in t szintetikus gesztagéne- 
k e t alkalm azni a  szekréciós fázis­
ban. Ilyen meggondolásból hasz­
ná lják  a  clom ifent nemcsak az ovu- 
latio  k iváltására, hanem  a csök­
ken t progeszteron-secretio, azaz a  
sárgatest-elégtelenség te ráp iá já ra  
is. Clomifen alkalm azását követően
viszont feltűnően nagy a  különb­
ség a  k ivá lto tt ovulatiók, valam int 
a ténylegesen bekövetkező terhes­
ségek szám a között. Egyesek sze­
r in t ezért a  clom ifennek a  cervix- 
nyákra  k ife jte tt antiösztrogén h a­
tása lenne felelős. Hasonló a  hely­
zet a  valam ivel gyengébb an ti­
ösztrogén tulaj donságokkal bíró
cyclofenil esetében is.
A szerzők a 17-epiöstriol m etile- 
ze tt fo rm ájá t az  epim estrolt (Sti- 
movul, Organon) használták  a lu ­
tealis functio jav ítása céljából. A 
gyógyszert 17 horm onálisán kivizs­
gált, norm oprolactinaem iás, több 
éves házasélet u tán  is gyerm ekte­
len asszonynál alkalm azták, ak ik­
ben a  sárgatest-elégtelenség iga­
zolható volt. A ciklus 3—12. n ap ­
jáig 5 mg/die epim estrol kerü lt 
oralis bevitelre. A szérum -pro- 
geszteron, valam int az ébredést hő­
m érséklet mérése a lap ján  m egálla­
pították, hogy m ár egyetlen kezelé­
si ciklus hatására  10 esetben nor- 
m alizálódptt a lutealis fázis, két 
asszony pedig teherbe esett. A be­
tegek többségében észlelt p rae ­
m enstrualis m astodynia megszűnt. 
Az asszonyok a gyógyszert jól tole­
rálták , m ellékhatásokat nem  fi­
gyeltek meg.
Valószínű, hogy az epim estrol is 
a  garaadotropin-term elés stiimulá- 
lása ú tján  eredményezi a  sárgatest- 
functio  norm alizálódását a  norm o- 
prolaetinaem iás esetek m integy 
60% -ában. A bekövetkező terhessé­
gek arán y a  i t t  sem nagyobb, m in t 
a  clomifen, vagy a  cyclofenil ese­
tében, m ellette szól viszont, hogy 
m entes az előbbiek m ellékhatásai­
tól, nem  okozza a  petefészkek hy- 
perstim ulatió ját. V élem ényük sze­
rin t az  epim estrol alkalm azása 
gazdagítja a coipus lu teum  insuf­
ficientia terápiás lehetőségeit, erő­
sebb hatású  szerek használatá t 
csak ak k o r ta rtják  indokoltnak, ha 
az  epim estrol-kezelés nem  vezetett 
eredm ényhez. Gardó sán d o r d r.
G yógyszerkutatás
Ü jabb készítm ények kifejlesztése 
az onkológiában. Cavalli, F. (Os- 
pedale San Giovanni CH-6500 Bel­
linzona) : Dtsch. med. W schr. 1980, 
105, 909.
A k lin ikai onkológia fejlődésében 
fontos szerepet já tszo tt a  chemo- 
therapiás kutatás. A  tum orgátló  
szerek k ipróbálásánál m ár kezdet­
ben megegyeztek egy módszerben, 
am it m anapság „szervezett tapasz­
ta la tá n a k  („organisierte Em pirie”) 
jelölnek. Ez praeklin ikai vizsgála­
tokból és a  klinikai k ipróbálás h á ­
rom  fázisából áll.
Az I. fázis célja az  optim ális 
adagolás m eghatározása. A II. fá­
zisban a  különböző em beri tum orok 
érzékenységét vizsgálják az  új 
anyaggal szemben. A NI. fázisban 
nyeri el az  ado tt szer végleges he­
lyét a  daganatos betegek kezelésé­
ben.
Ez a stra tég ia  viszonylag gyors 
és elég m egbízható m egítélést te tt 
ugyan lehetővé, de hiányosságai 
rövidesen kiütköztek. M egoldhatat­
lan  problém a pl. a  p raek lin ika i 
vizsgálatok során, hogy az  á lla tk í­
sérletekben észlelt daganatellenes 
hatás nem  feltétlenü l érvényes em ­
beri tum orra. Az egyre bonyolul­
tabb előkísérletek, toxieitási p ró ­
bák stb. késleltetik  a  k lin ikai k i­
próbálást.
A klinikai vizsgálatok is szám os 
nehézségbe ütköznek. A random i- 
zá lt összehasonlításokhoz m ind 
nagyobb szám ú beteg kellene. 
Ellenkező esetben a  sta tisz tikai 
értékelés nem  kielégítő. A  k li­
n ikai kipróbálás legRritikusabb ré­
sze a II. fázis. A régebbi h a tóanya­
gokat többnyire előzetesen nem , 
vagy csak elégtelenül kezelt b e te­
geken próbálták  ki. Az új cytosta- 
ticum ok ha tásá t intenzív  chem o- 
therap iában  részesült betegeken 
könnyű alábecsülni, m ert az  ilyen 
betegek közül sokan m ár m inden 
antineoplasiás szerrel szem ben re - 
sistensek. Ez azzal a  veszéllyel já r, 
hogy új, ta lán  nagyon értékes sze­
reke t hatásta lannak  ta lá lunk  és el- 
szalasztunk.
Az onkológiában egy szer kétféle 
szem pontból lehe t ú j: te ljesen  új 
vegyület, néha előzőleg ism eretlen  
hatásm echanizm ussal és új the ra - 
piás spektrum m al. De lehet egy m ár 
ism ert anyagnak új szárm azéka, 
am i új therap iás tu la jdonságokkal 
rendelkezik. Ez utóbbi m egnyilvá­
n u lh a t fokozottabb daganatellenes 
aktiv itásban, csökkent toxieitásban, 
vagy a  kettőben együtt.
Az első csoportba ta rtozó  új 
anyagok eltérő  hatásm echanizm u­
suk  révén az előzetes kezelések so­
rán  k ia laku lt resis ten tiá t legyőz­
hetik. Ilyen szerekre példa az 
anthracyclin , adriam ycin , epipodo- 
phyllotoxin (VP-16-213), c is-p lati- 
nol (cis-diam ino-dichlorop la tina , 
DDP).
Sokkal nehezebb a helyzet az új 
derivatum okkal. A n itro sou rea  
szárm azékokról pl. k iderü lt, hogy 
különböző állatk ísérle tekben  m u­
tatkozó tum ortgátló  ha tásuk  em beri 
daganaton alig érvényesül. Egy új 
v inca-derivatum : a  V indesin (am i­
rő l a  DMW ugyanazon szám ában 
Goldhirsch  és m tsai szám olnak be) 
gyakran hatásos v ineristin -resistens 
haem oblastosisokban. N yitva m a­
rad  azonban a  kérdés, hogy V inde- 
sin re regressziót m uta tó  tum orok 
reagálnak-e m ás v inca a lkalo idák­
ra?  V an-e kereszt-resis ten tia  az 
egyes vinca szárm azékok között? 
M ikor tekinthető  egy tum or resis- 
tensnek? M ennyi ideig kell a szert 
alkalm azni? Hasonló nehézségek 
m erülnek fel az ad riam ycin -siker 
lá ttán  k ifejleszte tt m ás an th racy c­
lin derivatum okkal kapcsolatban. 
E kérdések m egválaszolása a  jövő 
feladata lesz. A k lin ikai tapasz ta­
tniuk és a farm akokin tetikai vizs­
gálatok némi eredm ény t m áris a d ­
nak. így derü lt ki pl. az, hogy a  
v inca alkalo idák ak tívabbak  több
napos tartós cseppinfusióban, m int 
a szokásos heti egyszeri adagolás­
ban.
Egy m ásik lehetséges — bár igen 
kényes — út az új substan tiá t 
olyan betegeken k ip ró b áln i, akik 
előzőleg még nem k ap tak  cytostati- 
kus kezelést. Ilyen s tra té g ia  sze­
rin t végzi az EORTC (European 
O rganisation for R esearch  and 
T reatm en t of Cancer) egy m unka- 
csoportja két új an th racy c lin  szár­
mazék, a quelamycin és carm ino- 
mycin kipróbálását á tté te le s  em lő­
rákos betegeken.
További lehetőségek — m in t pél­
dául a cytostaticum érzékenység 
m eghatározása d ag a n a tse jt tenyé­
szetekben — ma m ég gyerm ekcipő­
ben já rnak . Q zsváth  Im re dr.
Kórbonctan
Ischaemiás cardiomyopathia. 14 
beteg klinikopathologiai elemzése.
Edw ard H. Schuster, E. H., Bulk- 
ley, B. H. (Departm ents of Medi­
cine an d  Pathology, of th e  Johns 
Hopkins Hospital, B altim ore): 
Amer. H eart J. 1980, 100, 506.
Az ischaem iás card iom yopath ia 
m egjelölés 1970 óta ism ert. Először 
R aftery  és m unkatársa i, m ajd 
Burch  és m unkatársai használták  
olyan occlusiv koszorúsér-betegsé- 
gek megjelölésére, m ely a  szívizom- 
zat kóros elváltozásai m elle tt a 
szív congestív jellegű cardiom yo- 
pa th iá já ra  jellemző áta laku láshoz 
vezet.
A szerzők közlem ényükben 200 
súlyos koszorúsér-betegséggel ápolt, 
m ajd elhunyt m egfigyelése és bon­
colása u tán  14 esetben figyeltek 
meg ischaemiás card iom yopath iá- 
nak m indenben m egfelelő kórképet. 
Az ischaem iás card iom yopath ia 
k rité rium ai: congestiv je lleg ű  szív­
elégtelenség, súlyos fokú koszorús- 
ér-betegség, hypertonia-betegség 
hiánya, elsődleges b illen tyű -m eg­
betegedés hiánya, ven tricu la ris  
aneurysm a vagy más ism e r t cardio­
m yopathia kizárása. M inden  beteg­
nél k ifejezett cardiom egaliát, több 
koszorúsér oszlási te rü le tn e k  meg­
felelő súlyos fokú károsodást, az iz­
mos fa l hypertroph iá já t é s  dilata- 
tió já t találták, m elyben a  falvas- 
tagság aránytalanságokat m utato tt. 
A k lin ikai és pathologiai ada tokat 
külön táblázatokban fo g la lták  ösz- 
sze. A klinikai adatok  m elle tt a 
post m ortem  vizsgálatok  közül 
nem csak a makroszkópos és histo- 
lógiai leletek je len tőségét em elik 
ki, de lényegesnek ta r t já k  a z  angio- 
g raphiás vizsgálatok elvégzését is. 
A szívizom p rep a rá lásá t h a rán t­
m etszeteken ta rtják  célszerűnek.
A klinikai adatok közül kiem e­
lendő: 14 betegből 11 férfi, 3 nő 
volt. Á tlag életkor 62 év (40—81 
évig). Hypertensio, alkoholabusus 
az anam nesisekben nem  szerepelt. 
3 betegnél diabetes, 3 esetben  hy- 
3164 percholesterinaem ia á l lo t t  fenn. 9
betegnél régi m yocardialis in farc­
tus, 6 esetben ang ina  pectoris em el­
hető ki, de m ind a  14 esetben nehe­
zen befolyásolható congestiv je lle­
gű szívelégtelenség jelentkezett. 
H eveny m yocardialis in farctust 
csak 2 esetben tud tak  kim utatni. 3 
esetben bal T aw ara-szárblock, 2 
esetben j. szárblock, 2 esetben bal 
an terio r hem iblock a lak u lt ki. 3 be­
tegen p itva rfib rilla tio  és 3 eset­
ben visszatérő  kam rai tachycardia 
a lak u lt ki. A 14 beteg haláloki 
megoszlása: 7 esetben ventricularis 
tachycard ia és fibrilla tio , 2 esetben 
hypotensio, 1 betegnél acu t myo­
card ia lis infarctus, 4 esetben befo­
lyáso lhatatlan  szívelégtelenség.
K órbonctani ada tok : átlagos szív­
súly 625 g (450—830-ig). Jellemző 
volt a  m inden szíven látható  bi­
ven tricu laris  d ilatatio , aneurysm a 
k ia laku lása nélkül. A bal kam ra 
átlag  sú lya  290 g volt. Az átlagos 
m axim ális bal k am ra  falvastagság 
az elü lső  régióban 1,20 cm, hátul, 
o ldalt és a  septalis régióban 1,10 
cm. Az ischaem iás cardiom yopa- 
th iánál ta lá lt átlagos faivastagságo­
kat összehasonlították 12 recurráló 
m yocardialis in farctus, 16 chroni- 
kus elsődleges b illentyű-elégtelen­
ség és 16 p rim er congestiv cardio- 
m yopath iás eset u tán  k ia laku lt á't- 
lagos falvastagsággal. 1,9 cm körüli 
á tm érő t ta lá ltak  valvu laris  insuf- 
ficien tiánál és 1,7 cm körüli átm é­
rő t a m ásik 2 esetben. Mind a  14 
eset v izsgálata során  súlyos koszo­
rú sér m eszesedést észleltek, 7 eset­
ben három  ágra kiterjedő, 7 eset­
ben 2 ágra k ite rjedő  elváltozást. A 
post m ortem  angiographiás vizsgá­
la t jó l m u ta tta  a k ia laku lt collate­
ra lis  hálózatot. Az e lha lt m yocar­
dium  k ite rjedését p lan im etriás vizs­
gála tta l á llap íto tták  meg, mely 8— 
46% -ig te rjed t (átlag 25%).
A kam rafa l m egvastagodásának 
m ás szívbetegségekben m uta to tt 
jellegzetességei — teh á t a  jelzett 3 
összehasonlító csoport — m utatják, 
hogy a  b iven tricu laris, globularis 
jellegű d ila ta tióé rt nem  egyedül 
csak az elvesztett szívizom m eny- 
nyisége felelős. Döntő jelenség a 
koszorúserek m ultiplex, súlyos fo­
kú károsodása, m ely hozzájárul az 
a rán y ta lan  falvastagság k ia laku lá­
sához és nem  megfelelő com pensa- 
tiós m echanizm usok lé trejö ttéhez 
vezet. Lényeges szem pont még a 
hypertroph ia  nagysága a  compen- 
satiós m echanizm usban.
(Ref.: A  kórboncolási anyagban  
nagyon ritkán  ta lá lkozunk az isch­
aemiás cardiom yopathia jellem zőit 
m indenben  kielégítő szívelváltozá­
sokkal. A nyagunkban  egy 51 éves 
fé r fi boncolásakor ta lá lkoztunk a 
fen ti kr ité rium oknak megfelelő  
kórtani jellegzetességekkel. Halála 
előtt 11 évve l infarctuson esett át. 
Felvételét m egelőzően 2 hónappal 
már kezelés alatt állott, m ajd hir­
telen súlyos dyspnoe, hypotensio, 
m ajd shockos állapot alakult ki, 5 
napig állt in tézeti kezelés alatt és 
cardiogen shockban halt meg. A  
koszorúsér occlusio lehetősége m el­
lett általános, súlyos érelkem énye- 
dés következm ényeit is regisztrál­
ták. A  boncolás során 640 g súlyú, 
19 5< 14 X  7 cm  nagyságú szívet ta ­
láltunk. A  koszorúserek feltárása  
során m egfigyeltük, hogy a jobb  
koszorúsér kezdeténél talált sclero- 
tikus jellegű szűkü let után 2 cm- 
re 8 m m  hosszú, a lum ent elzáró 
atheromás massza helyezkedett el. 
A bal koszorúsér kezdeti szakasza  
teljesen beszűkült, az intim a le ­
vált és a körbefutó  ág 2 cm hosz- 
szan drótszerű hengert képzett. 
Hasonló elváltozásokat talá ltunk a 
m ellső leszálló szárban is. A  bal 
kam ra vastagsága hasistól a csú­
csig 12 és 10 m m  között m ozgott, 
míg a jobb kam ra 6 és 5 m m  vas­
tagságú volt. F eltártuk a kam rák  
üregét, m elyek  golyöszerűen öblö­
sek voltak. A  biventricularis d ila­
tatio m ia tt a szív  csúcsa lekerek í­
te tt volt. Szervülő  throm bust ta lá l­
tu n k  a jobb fülesében, a jobb p it­
var szabad falán, a bal kamra sep­
talis csúcsi részében. Régi infarc- 
tusra jellem ző hegesedést észlel­
tü n k  a bal kam ra hátsó falán, a 
csúcson és subendocardialisan a 
jobb kam ra szabad falán, septali- 
san a hátsó régióban. Friss elhalást 
észleltünk a kam raközti sövény­
ben  — transmuralisan, a jobb  
kam ra szabad fa lán és a bal ka m ­
ra szabad falán is. A  mellső falon  
focalis elhalásokat figyeltünk meg. 
E m ellett súlyos érelkem ényedés 
je le it ta lá ltunk az artériás rend ­
szer más szakaszán is, különösen  
az aortában, a hasi szakasz throm -  
busaival együtt.
A z  ilyen  elváltozásokra tehát 
különösen azokban az esetekben  
ke ll gondolni, am elyekben az á lta­
lános érelkem ényedés jelei, kö ­
ve tkezm ényei észlelhetők. U gyan­
akkor gondolni kell a prim er con­
gestiv jellegű cardiomyopathia ese­
tén  is infarctus lehetőségére, m ely  
elsősorban a bal kam ra thrombusá- 
ból szárm azik, embolisatio kö v e t­
keztében.) „  , ,Bugomcs Elemer dr.
Öriássejtes myocarditis. Tubbs,
R. R., Hawk, W. A. (Cleveland Cli­
nic Foundation, Canada): Arch. 
Pathol. Lab. Med. 1980, 104, 245.
Az óriássejtes m yocarditis egy 
ritka  prim er cardiom yopathia, 
am ely felszínes hasonlóságot m uta t 
a  cardialis sarcoidosissal. Mivel 
nem  lehet tökéletes párhuzam ot 
vonni a sarcoidosis szívbeni és 
ex tracard ialis localisatiójának his- 
tológiai képe között, m agának az 
óriássejtes m yocarditisnek m in t 
önálló en titásának  a  léte is m eg­
kérdőjelezhető.
A szerzők egy 15 éves fiú esetét 
dolgozzák fel, akinek szívbetegsége 
négyhónapos bevezető szakkal kez­
dődött, am ikor is éjszakai paroxys­
m alis dyspnoéja kezdődött. Felvé­
tele előtt 3 hónappal digoxin, d iu ­
reticum  és prednison kúrában ré­
szesült. A congestiv jellegű szívbe­
tegség progrediált és a Clevelandi
Clinic H ospitalba vették fel, foly­
ta tva  az eddigi therapiát. 5 hónap 
m úlva a  beteg meghalt. A sectió- 
nál 400 g-os szívet és extrém  m ó­
don d ila tá lt kam rákat találtak. A 
teljes sectio és a histologia felve­
te tte  a  generalizált sarcoidosis le­
hetőségét is.
A szövetm intákat Zenker-oldat- 
ban és form aiinban fixálták. A 
kam rákból vett számos szövetdara­
bot g lu táraldehides előfixálás u tán  
osm ium -tetroxidban utófixálták, a l­
koholban deh idrálták  és a vékony 
m etszeteket c itrá tta l és uranyl ace- 
tá tta l festették. A cytoplasm atikus 
m uram idase k im utasára  form alde­
hid fixálást és a szokásos festést 
használták.
Az extram yocardialis szövetek­
ben sehol nem  lehete tt óriássejtet 
vagy infectiosus granulom át k im u­
tatni. A bal és a jobb kam ra myo- 
cardium ában extensiv (polymorph- 
nuclearis sejtekből, szöveti m acro- 
phagokból, lym phocytákból és im - 
m unoblastokból álló) in filtrá tum  
volt megfigyelhető.
Az im m unm ikroszkópos vizsgá­
latok pozitív eredm ényt m uta ttak  a 
polym orphonuclearis és szöveti 
m acrophag-sejtek esetében. U gyan­
csak pozitív eredm ényt, m ár am i a 
polym orphonuclearis, óriás- és 
m acrophag-sejteket illeti, figyel­
tek meg a  generalizált sarcoidosis- 
ban, m elynek szívbeni m anifesta- 
tió ja  is volt.
Az óriássejtes m yocarditisben az 
óriássejtek negatívaknak bizonyul­
tak  a  cytoplasm atikus m uram idase 
reakciókra, viszont néhány ilyen 
negatív  óriássejt közvetlen szom ­
szédságában intenzív pozitív reak ­
ciót m utató gyulladásos se jtek  vol­
tak  láthatók.
Transm issiós elektronm ikroszkó­
p iával az óriássejtekben m icrotu- 
bulusokat m yofibrillum okat, né­
hány  lysosomát és m itochondriu- 
m okat lehete tt kim utatni. V írus­
részecskéket vagy a jelenlétükre 
u taló  zárványokat egyetlen se jtpo­
pulációban sem tud tak  kim utatn i.
Az óriássejtes m yocarditis k lin i­
kai m anifestatáója mindig halálos 
kim enetelű  betegség. A nnak ellené­
re, hogy az óriássejtes m yocarditis 
és a cardialis sarcoidosis két külön 
megbetegedés, mégis szorosan ösz- 
szekapcsolódik.
Fő jellem vonása a  több m agvú 
óriássejtek  és a  degenerált izom­
rostok megjelenése. U ltram ikrosz­
kópos vizsgálatok alátám asztották, 
hogy az óriássejtek  degenerált 
m yocytákból ' szárm aznak, inkább 
m in t a  szöveti eredetű  m acropha- 
gokból. Az enzym atikus m uram i­
dase (lysosym) jelen  van a  poly­
m orphonuclearis sejtekben és a 
szöveti m acrophagokban esetleg né­
hány  norm alis szövetben, de a  m yo­
cardium  se jtje iben  sohasem fordul 
elő. Ezt látszik alátám asztani az  a  
tény is, hogy a  bem utato tt esetben 
a  típusos óriássejtek  negatívak vol­
tak  ezen enzim  reakcióban. Em iatt 
a  szerzők az  óriássejtes m yocardi- 
tis t a  generalizált sarcoidosistól el­
választva külön betegségként tá r ­
gyalják és eredm ényeiket összegez­
ve m egállapítják:
A jelen esetben egyetlen szerv ­
ben sem ta lá ltak  granulom atosus 
infectiót. A norm ális szívizom ros­
tok óriássejtek irányába való  á t­
a laku lását figyelték meg, de a ké t 
form a között elválasztó p lasm ati- 
kus m em brán nem  volt fellelhető. 
Végezetül, m ivel az óriássejtekben 
m uram idase reakciót k im u ta tn i 
nem lehetett, igazolható az az á llí­
tás, hogy az  óriássejtes m yocard i­
tis a generalizált sarcoidosistól k ü ­
lönálló entitás. Szigefi lm re  dr
Az oesophagus rhabdomyosarco- 
mája. T. V artio  és m tsai (D epart­
m ent of Pathology, and F ou rth  De­
partm ent of Surgery, U niversity  of 
Helsinki, F in land): V irchows Arch. 
A Path. A nat. Histol. 1980, 386, 357.
A szerzők 61 éves férfi betegen 
észleltek 25 kg-os súlyvesztést oko­
zó, az oesophagus alsó részében el­
helyezkedő, 1 2 X 4  cm  ^nagyságú 
daganatos elváltozást. M űtéti m eg­
oldás tö rtén t, mely után a beteg  2 
alkalom m al m yocardialis in farc tu - 
son esett á t; az  első a 10. postope- 
ratív  napon, a második egy hónap ­
pal később történt. A m ásodik 
infarctus u tán  meghalt, boncolás 
nem  történt. A cardia m elle tti ny i­
rokcsom ókban m etastasisokat is 
észleltek.
Az anyagot fény- és elek tronm ik ­
roszkópos technikával vizsgálták. 
A fénymikroszkópos képben pleo­
m orph orsósejtes képet ta lá ltak , 
m elyben m ag-atypia dom inált. A 
cytoplasm ában harán tcsíkokat ész­
leltek foszforvolfram -savas hem a- 
toxilin preparátum ban. Az e lek t­
ronm ikroszkópos képben m agasan 
differenciált rhabdomyoblasitokat 
ta láltak , jól körü lhatáro lható  sarco- 
m erekkel, Z-kötegekkel. H arán t-  
metszet! képen az  actin és m yosin 
filam entum ok hexagonalis e lrende­
ződése dom inált. In tracytoplasm a- 
tikusan számos kollagen-szerű kö- 
teg volt, du rv a  felszínű endoplas- 
m atikus reticulum m al határo ltam
Goodner és m tsai szerin t (1963) 
az összes oesophagus-tum om ak 
csak 0,5%-a sarcoma. Az irodalom ­
ban 12 eset ism eretes, m elyekből 
csak 5-ben tö rtén t elek tronm ik­
roszkópos vizsgálat. A szerzők 
ennek fontosságát hangsúlyozzak a 
pontos diagnosis érdekében. A tu ­
mor leggyakrabban a  nyelőcső kö­
zépső és alsó részében je len ik  meg. 
Az életkor 27—78 évig te rjed t, 9 
férfi és 3 nő volt. A tum or m ak­
roszkópos m egjelenése fekélyes, 
vagy polypoid form a lehet. A da­
ganat elsősorban in filtra tive  te r­
jed, de m etastasisokat adnak  a  ca r­
dia körüli nyirokcsom ókba is. A 
daganat e redeté t a  d iffe renciá la t­
lan mesenchym ából szárm aztatják , 
erre  u ta l az  dntracytoplasm atikus 
collagenszerű anyag m egjelenése és 
az a  tény is, hogy az oesophagus 
alsó harm adában  m ár csak sim a­
izom szerkezetet ta lálunk . A felső 
harm ad tunica m uscularisa h a rá n t­
csíkolt izomból áll, m íg a középső 
résztől kezdődően ez egy belső k ö r­
körös és egy külső hosszanti sim a­
izom struk tú rába m egy át. In tra -  
cytoplasm atikusan collagenszerű 
anyagot ta lálhatunk  még osteogen 
sarcom éban, lyposarcom ában, m a­
lignus fibrosus histiocytom ában is.
Bugovics E lemér dr.
Ovarialis Sertoli—Leydig-sejtes 
tumor hyperoestronismussal. C. Y.
Genton, J. Schmid (Institu te  of P a ­
thology of the U niversity, Zürich): 
V irchow s Arch. (Pathol. Anat.) 
1981, 390, 243.
A Serto li—Leydig-sejtes tum or a  
közlem ényekben az  androb lasto - 
m ák közé sorolt, r itk á n  előforduló 
daganat, mely inkább fia ta l nők ­
ben jelentkezik és virilizációs el­
változásokat okoz. E közlem ényben 
egy 67 éves nőbetegben előforduló 
daganatos elváltozást írnak  le, hy ­
peroestronism ussal já r t  együtt. Az 
ovarialis vénák vérében a  horm on 
m eghatározást nem  végezték el, 
elektronm ikroszkópos v iszálatokat 
sem végeztek. A hyperoestronis- 
m ust a  hüvelykenetben észlelt m a­
gas érési index, v a lam in t az  endo­
m etrium  adenom atosus hyperpla- 
siá ja  a lap ján  m ondták ki. Az e ltá ­
volíto tt daganat a jobb  oldali ova- 
rium ban helyezkedett el, mely az 
u terussal összekapaszkodott, az  u te ­
rus állom ányában számos myomás 
göböt is találtak. Az ellenoldali 
ovarium  ép  volt. Az e ltávo líto tt da­
ganat férfi ökölnyi nagyságú volt, 
hártyás tokba zárt, m etszlap ján  so­
lid szerkezetű, sá rgásbarna  színű, 
m elyben vérzéseket és necrosisokat 
nem  ta láltak . Szöveti szerkezetében 
isom orph, kerek, vagy ovális m ag­
gal bíró  elemeket ta lá ltak , helyen­
kén t lipid tartalom m al. A széli 
részletekből készített m etszeteken 
jól követhető tubularis s tru k tú rá t 
ta láltak , helyenként lipid ta rta lo m ­
mal. Ennek környezetében re ticu ­
laris rostok halm azát tud ták  fe l­
tün te tn i.
M eyer  az ovarialis S erto li—Ley­
dig-sejtes tum orokat a  d ifferenciá­
lódás foka szerin t 3 csoportra osz­
totta. M indegyik tum ortípusban  a 
tubu laris form ációt alko tó  S erto li- 
se jtek  és szigetszerűen elhelyezedő 
Leydig-sejtek ta lá lhatók  R einke- 
k ris tá ly  tartalom m al. D ifferenciál­
diagnosztikai szem pontból a pseu­
dosarcom atosus androblastom a és a 
d iffusan terjedő granulosa-se j tes 
tum or okozhat problém át. Roth  és 
m tsai ovarialis vénák  véréből 
próbálkoztak  horm on-m eghatáro­
zással. K urm ann  és m tsai 9 
ovaria lis  androblastom a vizsgálata 
során, im m unhistologiai vizsgálat­
tal m u ta tták  ki, hogy m ind a  S er­
toli és különösen a  L eydig-sejtek  
testosteron t tartalm aztak . O estra- 
diol és oestriol is esetenként k i­
m uta tha tó  volt, de leggyakrabban 
a Sertoli-sejtekben. Ugyanezen 3165
szerzők később daganato s granulo- 
sa-sejtekben a te sto ste ron  m ellett 
oestradiol je len lété t is  kim utatták. 
E megfigyelések a r r a  engednek 
következtetni, hogy az  androblas- 
tom ában található S erto li sejtek és 
a  daganatos g ranu losa -sejtek  kö­
zeli rokonságban á llnak .
Bugovics Elemér dr.
Világos sejtes chondroma. Anger - 
vall, L., Kindblom, L.-G . (Depart­
m ent of Pathology II, U niversity  of 
Göteborg, S w eden ): _ Virchows 
Arch. A. Path. A nat. und  Histol. 
1980, 389, 27.
A szerzők 2 eset elem zése alap­
ján  írják  le a  chondrosarcom a 
fény- és elektronm ikroszkópos jel­
lemzőit, a diagnosztikus nehézsé­
geket, mellyel kapcso la tban  hang­
súlyozzák a szövettani kép és a  ra ­
diológiai elváltozások együttes 
elemzésének fontosságát. Első ese­
tük 30 éves férfi beteg, akinek a 
jobb oldali fem ur fejecsében és 
nyaki részében rad iológiailag  kife­
jezett osteolytikus te rü le te k e t talál­
tak.
A m ásik eset 40 éves férfi beteg, 
akinél hasonló osteo ly tikus elvál­
tozás és széli sclero tikus vonal volt 
látható. A fénym ikroszkópos jel­
lemzők közül a  finom  lobularis jel­
leget emelik ki, m e lyben  a  tum or­
sejtek  plasm ája vacuo lizá lt jellegű 
és az üregecskék között finom  cyto- 
plasm atikus septum ok lá thatók . Né­
hány daganatsejt habos plasmájú 
volt. E daganatsejtek  m e lle tt szá­
mos többmagvú sejt, helyenként ti­
pikus sokmagvú osteoclast óriás­
sejtek is voltak. N éhány  látótérben 
m yxoid jellegű s tru k tú ra  domi­
nált. A daganatsejtek  á lta l alkotott 
lobulusokban elm eszesedés jeleit is 
észlelték. A lobulusok közti kötő­
szövetben vékony fa lú , öblös jellegű 
ereket is találtak. A világos sejtes 
s tru k tú ra  helyenként lipoblastokra 
em lékeztetett. A histokém iiai vizs­
gálatok közül PÁS reac tió t, alcian- 
kék, toluidinkék, fes té s t végezték 
el. In tracellu larisan  gazdag, sava­
nyú sulfatált glucosam inoglycan, 
helyenként finom densitású  glyco­
gen pozitivitás látszott.
Az elektronm ikroszkópos vizsgá­
latok során az ún. v ilágos cyto- 
plasm atikus régióknak megfelelően, 
a se jt organellum ok h iá n y a  látszott, 
míg a mag körüli terü leten , néhány 
m ytochondrium  és szám os durva 
felszínű endoplasm ás reticulum  
cysterna helyezkedett el. Az in tra­
cellularis térben n éh á n y  collagen 
rost m aradványa is  felism erhető. A 
többm agvú óriássejtek  plasm ájá- 
ban a m itochondrium ok nagy tö­
m egét találták.
D ifferenciáldiagnosztikai szem­
pontból chondroblastom a, osteo­
blastom a, aneurysm alis csont-cysta 
lehetősége m erült fel. Eseteikben a 
konzervatív m űtéti m egoldás után 
recidiva nem történt. (Az első eset­
ben 2 éve, a  m ásodik esetben 4 éve 
3166 tö rtén t a műtét.) A chondrosarco­
m a sok esetben csak későn ad m e- 
tastasisokat, elsősorban haem atogen 
úton.
(Ref.: Boncolási anyagunkban a 
koponyaalapból kiinduló, in tra- 
cranalis térszűk ítő  folyam atot ered­
m ényező  chondrosarcomát vizsgál­
tunk . A  41 éves fé r fi beteg eseté­
ben a neurológiai vizsgálatok iga­
zo lták  az intracranalis térszűkítő  
fo lyam ato t, m a jd  idegsebészeti in té ­
ze tben  fronto-tem poralis cranioto- 
m iá t végeztek  és nagy kiterjedésű, 
vérzékeny, in filtra tive  terjedő tu ­
m ort találtak. Subtotalis resectio 
történt. M űtét u tán  a beteg még 2 
évig élt és a tum oros propagatio 
következtében  súlyos destructív el­
változások a laku ltak  ki. A z arc 
egészében eltorzult, a tumoros fo ­
lyam at az orrnyílásokban kisebb  
csom ókat képzett. A z  arccsontokat 
is egészében beszürem ítő daganat a 
felső állcsontot is elfoglalta és a 
fogakat is gyűrűszerűén vette körül. 
A  tum or m etszlapján, m ely a ko ­
ponyaalaptól a kem ény szájpadig  
terjed t, közepesen töm ött, helyen­
kén t porckem ény, egy-egy terü le­
ten  fe lp u h u lt és bevérzett volt. A  
fe lp u h u lt régiókban nyákos jellegű  
átalakulás látszott, a daganat 
m etszlap ja  egészében sárgásfehér 
volt. Szöveti vizsgálatok során a 
je lze tt kóros elváltozásokat talál­
tuk , m elyben  az érett chondrosar- 
comás jelleg dom inált, helyenként 
világos-sejtes zónákka l és k iter jed t 
m eszes fo ltokka l. Boncolás során  
m etastasisokat nem  találtunk.)
Bugovics Elemér dr.
A bal kamra szívizomzat morpho- 
metriai elemzése. M. Fleischer és 
m tsai (Lehrstuh l fü r  m edizinische 
Cytobiologie, und  Lehrstuhl fü r  
T ho rax -, H erz- und  G efässchirur- 
gie, Univ. M ü n ster): Virchows 
A rch. A. P ath . A nat. und Histol. 
1980, 389, 205.
A szerzők 15 beteg esetében szív­
m ű té t so rán  n y e r t biopsiás anyag­
ban  végeztek m orphom etriai vizs­
gálatokat. Az anyagot fény- és 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok 
u tá n  elem ezték. A hypertrophizált 
és d ila tá lt hum án bal kam ra izom- 
zatban , elsősorban m itralis in su f­
fic ien tia  következtében kia lakult 
e lváltozásokat összehasonlították az 
a o rta  b illen tyű  elváltozásait kísérő 
hypertroph iás jelekkel. Az előbbi 
esetben elsősorban volum enterhe­
lés, a  m ásodik esetben nyom áster­
helés következm ényei állnak fenn. 
A n o rm ál viszonyokhoz képest az  
első esetben kisebb, a  második ese t­
ben k ifejezettebb eltéréseket ta lá l­
tak.
Fénym ikroszkópos megfigyelés 
so rán  az  egységnyi volum enben 
m érték  az in te rs titia lis  tér, a m u n ­
kaizom  sejtek  százalékos megosz­
lását. M itralis insufficientiánál e n ­
nek a rá n y a  20:80, aorta billentyű 
elváltozásnál 25:75.
Elektronm ikroszkópos elemzés so ­
rán  m érték, elsősorban egységnyi
volum enben a myofibrillák, a  m ito­
chondrium ok és a m aradék cyto­
plasm a százalékos megoszlását. 
Em ellett külön elemezték a  m ito­
chondrium ok számát, a m em brán 
kiterjedését is.
M itralis insufficientia esetén a 
m yofibrillium , m itochondrium ok és 
a  m aradék  cytoplasm a százalékos 
aránya 47,6, 31,6, 18,6, ao rta  b illen­
tyű m egbetegedés esetén 62,0, 26,6, 
12,2. A je lze tt arányok m utatják , 
hogy a nyom ásterhelés a  contrac- 
tilis elem ek szám ának em elkedé­
sét okozza, míg a m itochondrium ok 
szám ának csökkenése, degeneratiós 
jelek és cristolysis felelős a  m ito­
chondrialis felszíni densitás csök­
kenéséért.
M itralis insufficientiánál a  cont- 
ractilis elem ek szám a nem  em el­
kedik és a térfogat terhelés okozta 
hypertrophia korlátozásában a ca­
pillaris densitás csökkenése és a 
hosszú diffusiós távolság is szere­
pet játszik. Bugovics E lemér dr.
A medullaris emlőcarcinoma ult- 
rastruktúrája. Ali Ahmed (Depart­
m ent of Pathology, U niversity  of 
M anchester, M anchester M139 9PT, 
E ngland): Virchows Arch. A Path. 
Anat. und Histol. 1980, 388, 175.
A szerző közleményében fény- 
és elektronm ikroszkópos szinten 
vizsgálja a  m edullaris em lőcarcino­
m a histológiai jellemőit. A m edul­
laris carcinom ák kedvezőbb prog­
nózisát em eli ki, az in filtrá ló  duc­
talis tum orokkal szemben. Fény­
mikroszkópos vizsgálattal a  daga­
natsejtek egym ás m elletti szoros el­
helyezkedése látszik, a daganatsej­
tek környezetében kifejezett mono- 
nuclearis-sejtes infiltratióval. E 
sejtes in filtra tio  m ellett ún. széli 
daganatsejt csoportok között, az  ún. 
sötét se jtek  dom ináltak. E tum or­
sejtek k issé m egnyúlt jellegűek vol­
tak. U ltrastruk tu rá lisan  a cytoplas- 
m ában m itochondrium ok csoport­
ja it ta lálta , gazdag durva felszinű 
endoplasm ás reticulum  hálózattal, 
szabad ribosom ákkal és jó l fejlett 
Golgi com plexum m al. H elyenként 
a tum orsejtekben  lipid testecskéket 
és glycogen depositum okat is m eg­
figyelt. Ezzel szemben a secretori- 
kus vesiculák  szám a igen kevés volt. 
A kerek, vagy ovális sejtm agokban 
sim a felszíni m em bránt és prom i­
nens nucleolusokat talált. A sejtek 
közötti kapcsolatokban desmoso- 
mális kapcsolódást, helyenként in- 
terdigi ta lis alakzatokat ta lált. Az 
ún. sötét daganatsejtekben is ha­
sonló se jtes jellem zők voltak, de a 
secretoros ak tiv itás m inim ális, vagy 
teljesen hiányos volt. A közlem ény­
ben jól áttek in thető  elektronm ik­
roszkópos felvételeken m u ta tja  be 
a világos és sö tét típusú daganat- 
sejteket, a  m yoepithelialis sejteket 
és helyenként a  basalis lam inával 
határolt, e eom plexusba tartozó 
lym phocytákat és m acrophag ele­
m eket is.
A strom a collagen és elastikus 
állom ánya feltűnően szegényes 
volt és a  daganatsejtek  között a 
calcificatio je le it sem ta lá lta . A 
szerző közleményében jelzi, hogy 
az  em lőcarcinom ákban ta lá lha tó  
calcificatio a  sejtek secretoros te ­
vékenységének következm énye le­
het, így az i t t  le írt m edullaris car- 
cinom ában feltehetően ennek  h iá­
nya okozza a  calcificatio hiányát. 
A je lzett s trom a infiltratáo az im ­
m un-válasz megjelenési fo rm á ja  is 
lehet. Bugovics E lem ér dr.
A  frontalis lebeny primer eosi­
nophil granulomája. M. C erdá-N i- 
colas és m tsai (Departm ents of P a ­
thology and  Neurosurgery, M edical 
School of Valencia, Spain): V ir­
chows Arch. A Path. A nat. und 
Histol. 1980, 388, 221.
Eosinophil granulom a a  reticulo- 
endothelialis rendszer p ro liferativ  
jellegű elváltozása, mely a  histio- 
cytosis-X csoportba tartozik. Leg­
gyakrabban a  csontokban je len t­
kezik, de extraossealisan le írták  a 
gyomor-bél rendszerben, ny irok ­
csomókban, tüdőben. Nagyon r i t­
kán a  thym usban és a paro tisban  is 
előfordulhat. A szerzők a  fro n tá ­
lis lebenyben írnak  le eosinophil 
granulom át, m elynek m űtéti e ltá ­
volítása u tán  a beteg teljesen m eg­
gyógyult. A bevezető k lin ikai tü ­
netek  közül kiem elték a  m érsékelt 
frontalis fejfájást, az általános é r ­
deklődés csökkentését, valam in t az 
írászavart. Angiographiás vizsgá­
la t során érszegény, kö rü lírt elvál­
tozásokat ta láltak , mely u tán  tu ­
m or m etastasisra  és m eningeom ára 
is gondoltak. A m űtéti p repará tum  
szilva nagyságú, sö tétsárga színű, 
m etszlapján vörhenyes pontozott- 
ságot m utató  daganat volt, m ely­
nek szélén egy finom rostos tokra 
em lékeztető szegély helyezkedett 
el. A daganatszövet a fron ta lis 
szürke és fehér állomány között, ék 
alakú kép lete t alkotott.
Fénym ikroszkópos v izsgálattal 
nagyszámú, világos plasm ájú, h e ­
lyenként eosinophil szemcsékkel 
ta rk íto tt h istiocytát ta lá ltak , m e­
lyek m elle tt néhány fibroblast, 
lym phocyták és nagy szám ban eosi­
nophil granulocyták  voltak. Az eosi- 
nophilsejtek m ellett szám os érá t-  
m etszetet is találtak, m elyben 
hyalinizált basal m em brán és reac- 
tiv endothelialis proliferatio is je ­
len volt. A histiocyták között első­
sorban ovalis maggal bíró sejtet, 
de néhány kétm agvú habos p las­
m ájú, lip idekben gazdag se jte t is 
észleltek. A tum or periférikus ré ­
szen m ikroglia sejteket ta lá ltak , 
m elyek plasm ája szintén lip id-gaz- 
dag volt. Cytochemiai vizsgálatok 
közül a pozitív savanyú phospha­
tase ak tiv itá st em elik ki. A habos 
p lasm ájú  histiocytákban PÁS pozi­
tív  granulák , „oil-red” pozitív 
szemcsék is k im utathatók  voltak . A 
histiocyták elektronm ikroszkópos 
képe változatos jellegű vo lt: em el­
kedett lysosomaszám, fokozott ph a­
gocytosis és a p lasm a-m em branhoz 
közel, pálcika alakú testek  tömege 
volt látható. A histiocyták több 
m in t 50%-á'ban ta lá ltá k  m eg eze­
ket a  pálcika alakú tes'teket. A tfiib- 
röblastokban gazdag endoplasm ás 
reticulum ot észleltek. D ifferenciál 
diagnosztikai szem pontból parasi- 
tás infectio, m ikrogliom atosis, tu ­
berculom a, vagy sarcoid granulo­
m a jö tt szóba.
(Re/.: Kórboncolási anyagunk­
ban egy 13 éves e lhunyt ’fiúgyer­
m eknél találtunk a tüdőben eosi­
nophil granulomát, m e ly  súlyosfo­
kú  pu lm o cysticushoz, m a jd  pneu- 
m othoraxhoz vezetett. Halálát is 
p tx  okozta. A  tüdő részletes feldol­
gozását előzetes fixá lás u tán  végez­
tük. A  tüdő felszínén és m etszlap­
ján változó nagyságú, babnyi, vagy 
borsónyi kis töm lőket találtunk, 
m elyek falában borsónyi és lencsé- 
nyi, töm ött, fehér színű  területeket 
észleltünk. A  kis töm lők bennéké- 
ben kevés necrotizált m asszát ta­
láltunk. A  felszíni töm lők több he­
lyen m egrepedtek, m elybő l a p tx  
szárm azott. A z ép tüdőre em lékez­
tető szerkezetet csak a bal alsó 
lebenyben figyeltük m eg. A  14 g 
súlyú, töm ött, lebenyezett thym us  
m etszlapján is néhány felpuhult 
regiót találtunk. A  th ym u s a jobb 
felső tüdőlebennyel összenőtt. Kis 
borsónyi in filtra tum ot az epiglot­
tis hasisánál is ta lá ltunk, m ely a 
gége ürege felé nézett. Nyirokcso­
m ókban ilyen  jellegű elváltozást 
nem  találtunk. C sontokban granu- 
lomás gócokat nem  észleltünk. Szö­
vettan i vizsgálat eosinophil granu­
lomát igazolt, m ely m in tegy  apico- 
caudalis terjedést m u ta to tt, elpusz­
títva  a tüdő rugalmas állományát, 
tömlős átalakulást eredm ényezett. 
A  töm lők bennékéből készíte tt cy- 
tológiai kénetekben a leírt histio­
cyták és eosinophil-sejtek domi­
náltak. Ez köpet-cytológiai szem ­
pontból tanulságos. A  vizsgálat so­
rán felvetődött a granulomatosis 
thym us eredete is, de a tüdőkben  
észlelt súlyosabb elváltozás m ia tt 
ezt secunder fo lyam atnak kell tar­
tanunk. Egészében a fo lyam at tu ­
m orszerű viselkedést m uta to tt, így 
talán jogosult histiocytosis-X  m a­
lignus form ájáról beszélnünk.)
Bugovics E lemér dr.
G eriatria
Polypathia és multimorbiditas 
idős korban. Franke, H. (Med. Uni­
versitäts-Poliklinik, W ürzburg): 
Med. Klin. 1980, 75, 702.
A klin ikai diagnosztikában é r ­
vényes az a  törekvés és szabály, 
hogy igyekezzünk lehetőleg a  bete­
gen észlelt összes kóros jelensége­
ket egy és ugyanazon megbetege­
désre visszavezetni. Az öreg em be­
ren  ez a szabály m ár nem  a lka l­
m azható. A fokozódó életkorral 
egyre inkább em elkedik a betegen
egyidejűleg jelenlevő heveny, id ü lt­
té  váló, vagy elsődlegesen idü lt b e ­
tegségek (morbus) és bán talm ak 
(pathos) száma. Az em elkedő é v ti­
zedekkel csaknem  arányosan növe­
kedik  a  betegen m egállap íto tt kó ­
ros elváltozások (fő- és m ellékdiag- 
nosisok) száma. Az öregkori po ly­
pa th ia  keretében kórbonctanilag 
több m int 30% -ban m utathatók  ki 
szervi elváltozások, m in t ezek k li-  
n ikailag  k im u ta tha tók  lennének. 
Ezen elváltozások sokrétűségében 
term észetesen elő térben a  íődiagno- 
sisok (szív-érrendszeri m egbetege­
dések, daganatok, anyagcserebe­
tegségek) állanak, am elyek elkülö- 
n ítendők a m ellékleletektől (pl. v a ­
ricosis, degeneratív  ízületi m egbe­
tegedések, lá tási, hallási zavarok  
stb .); ezen öregkori, m ásodrangú, 
szunnyadó és nem  m indig ak u t k e ­
zelést igénylő sokrétű  bán ta lm ak  
összegeződése „latens polypathia” 
néven különíthető el. Ezen nyugvó 
fogyatkozások, „m ellékleletek” 
azonban a  fődiagnosisok m elle tt 
életveszélyes összhelyzetre vezet­
hetnek  az ak tív  m ultim orbiditas k e ­
retében. Éppen ezért lényegbe vágó 
az  ún. súlyponti diagnosis fe lá llítá ­
sa és kezelése. A kísérő betegségek 
lehetnek független és függő kom bi­
nációs m egbetegedések.
Az időskori m egbetegedések kö ­
zéppontjában a  leggyakoribb k ó r­
bonctani elváltozásokat a  szív m u­
ta tja . Agg betegeken a  szív polypa- 
pathiái: A) 1. ao rtab illen tyűk  é s  a  
szívváz elm eszesedése; 2. nagyfelü­
le tű  fibrosis m yocard ia lis; 3. a  p a ­
p illa ris  izmok izo lá lt fibrosisa; 4. 
az  egész szív senilis param yloido- 
sisa; 5. bal p itv a r endocardialis f ib ­
rosisa; 6. részben stenotizáló, rész­
ben d ilatatív  coronariasclerosis a 
jobb koszorúserek subtotalis steno - 
sisával; 7. a tro p h ia  brunea cordis.
B) Egyéb szervek polypathiája:
1. agyi arteriosclerosis; 2. gócos 
agylágyulás; 3. u rocystitis haem or­
rhagica, pyelonephritis ascendens;
4. veseelégtelenség; 5. p leuritis; 6. 
em physem a-bronchitis; 7. pericho­
lecystitis- és cholelithiasis-szal já ró  
zsugorepehólyag: 8. gyom orfekély 
u tán i hegek; 9. általános osteoporo­
sis a  gerincoszlop szerkezeti zava­
ra iva l; 10. petefészek derm oidcys- 
tá ja ; 11. idü lt pyom etria; 12. s tru ­
m a nodosa eu thyreo tica; 13. öreg­
kori süketség; 14, m arasm us sen i­
lis, általános szervi involutio. Az 
öregkori po lypath ia és m u ltim or­
b id itas sebészeti m űtétek  kapcsán  
különösen m érlegelendő.
Míg a  fiatalokon az appendicitis- 
m ű té t csaknem  kockázatm entes 
beavatkozás, add ig  az  idős egyéne­
ken szövődm ényekben bővelkedik 
és m inden ötödik beteg meghal. A 
vesék csökkent kiválasztó képessé­
ge folytán gyakoriak  a  gyógyszeres 
m ellékhatások. A polypragm asia 
helye tt célzott th e rap ia  kívánatos. 
E zért nem  tanácsos egyszerre 3—4 
gyógyszernél tö b b e t rendelni. K ü­
lönös óvatossággal kell e ljárn i a  
corticoidok esetén, m ert az időskori 
diabetes, osteoporosis és m yopathia
%
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ilyenkor m anifesztálódik és a gü- 
m őkór vagy a húgyúti fertőzések 
fellángolnak.
iff. Pastinszky Is tvá n  dr.
Soor fertőzések a geriátriában — 
egy aktuális probléma. Hauck, H. 
(Dermatologische U niversitätsk lin ik  
E rlangen ): Dtsch. m ed. Wschr. 
1980, 105, 1447.
Az utóbbi években szám os közle­
mény foglalkozott a szaporodó soor 
fertőzésekkel, kórházi epidém iák­
kal. Ezek okozója leggyakrabban  a 
faku lta tív  pathogén ca n d id a  albi­
cans. A cellularis im m u n itá s  élet­
korral, gyógyszerekkel, betegségek­
kel kapcsolatos gyengesége vagy 
gyengülése, az adipositas és a dia­
betes is megkönnyíti a  fertőzést. 
Külső tényezők, m in t a z  ágyhoz- 
kötöttség, vizelet- és széklet-incon- 
tm entia , a  kórokozó m a g as  csíra­
száma, a fertőzést sz in tén  elősegí­
tik, in tézeti ápolás, nem  megfelelő 
higiénés viszonyok ped ig  annak 
terjedésében játszanak szerepet.
A szerző azt vizsgálta, hogy idős 
em bereken milyen g yako riak  a  bőr­
és nyálkahártya-candid iasisok , mi­
lyen a klinikai m egjelenésük, mi­
lyen tényezők segítik elő  a  fertő­
zést, vagy annak te rjedését, össze­
sen 191 személyt vizsgált, 65 évnél 
idősebb nőket és férfiakat, akik  kö­
zül 187 hat különböző nagyvárosi 
szociális otthon lakója vo lt, 4 bete­
get pedig súlyos candida-fertőzés 
m ia tt u ta ltak  be a  k lin ik á ra . A 
m inden esetben elvégzett derm ato- 
lógiai vizsgálatot éhgyom ri vércu­
kor vizsgálatok és indoko lt esetben 
candida-tenyésztések egészítették  
ki.
A szociális otthonban vizsgált 187 
nő és férfi közül 90-nek (48%) volt 
candidiasisra klin ikailag  jellemző 
bőrelváltozása. Ezt a d iagnózist 59 
esetben mikrobiológiai v izsgálat is 
igazolta. A fennm aradó esetekben 
— valószínűleg előkezelés m ia tt —, 
a candida-tenyésztés neg a tív n ak  bi­
zonyult. A klinikai tü n e te k  csekély 
bőrpírtól, finom perifé riás hám lás- 
tól egészen az erosiókkal, pustulák- 
kal, durva lemezes hám lássa l ta rk í­
to tt súlyos bőrgyulladásokig terjed­
tek. A csecsemők L einer-kórjához 
hasonló diffúz ery th roderm ia , gene­
ra lizált bőr-candida-fertőzés követ­
keztében időskorban is előfordult. 
A sarjadzógom bás bőrbetegség leg- 
gyaikoribb lokalizációja m indkét 
nem ben intercruralis volt, ezután 
következtek gyakoriságban a  peria­
nalis  és nőknél az em lők  a la tti fer­
tőzések. Az idős betegen, a  külön­
ben csecsemőkre je llem ző  tünet­
együttes m utatkozott, in te rcru ra lis , 
perianalis és a külső h a lló já ra tra  
lokalizálódó soormycosis. Súlyos 
candida-fertőzések halm ozódása 
egyes szobákban feltűnő vo lt és ez 
a fertőzések átvitelére u ta lt. Száj- 
nyálkahártya-soor 40 ese tb en  (26%) 
fo rdu lt elő.
A jelenlegi vizsgálat a z t bizo- 
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élő idős em bereken a soor fertőzé­
sek gyakoriak, szám uk m egközelít­
heti, ső t tú l is h a lad h a tja  azt az 
esetszám ot, am it korábban a kora­
szü lö tt- és csecsemőosztályon le ír­
tak. Az időskori bőrgombásodások 
m orfológiai képe és lokalizációja is 
sokszor az  ú jszülöttekéhez hasonló.
Ami a fertőzést elősegítő ténye­
zőket illeti, a candida fertőzés el­
leni védekezésben a  cellu laris im ­
m un itásnak  tu la jdon ítanak  közpon­
ti szerepet. M ackay és mtsai T- 
lym phocyta funkciózavart 80 évnél 
idősebb em bereken statisztikailag  
sz ignifikánsan igazoltak és ugyan­
ezt észle lték  Mac Cuish  és mtsai 
olyan diabeteses betegeken, akik­
nek éhgyom ri vércukorszin tje a  19,4 
m m ol/l-t (350 mg/dl) m eghaladta. 
Ezzel szemben jól beá llíto tt cukor­
betegek im m unfunkciói norm álisak 
voltak. A jelen közlem ény beteg­
anyagában  70 szem ély volt 80 évnél 
idősebb, köztük 16-nak volt soor 
fertőzése. Ism ert d iabetese 40 bőr­
vagy szájnyálkahártya-candid iasis- 
ban szenvedő idős betegnek volt. 
Ezek közül azonban csak 18-ban 
ta lá ltak  tartósan em elkedett, vagy 
m agas 8,9 >  16,7 mmol/1 (160 >  300 
mg/dl) közötti éhgyom ri vércukor- 
értékeke t, azaz a  cukorbetegség sú­
lyossága csak ritkán  érte  el azt a  
fokot, am ikor im m unzavar várható. 
A sta tisz tika i feldolgozás is az t bi­
zonyította, hogy az  időskori soor- 
m egbetegedések szám a nem  a dia- 
betessel, hanem  m ás elsősorban lo­
kális tényezőkkel (adipositas, ágy- 
hozkötöttség, széklet incontinentia) 
vo lt korrelációban. E rre  alap ítja  a 
szerző az t a  vélem ényét, hogy a 
szociális otthonok orvosi ellenőr­
zés a la tt  álló rendszeresen, de 
nem  tú l bőségesen táplálkozó be­
tegein, a  diabetes m in t candida-fer- 
tőzésre praedisponáló tényező, a 
lokális okokhoz képest csak m ásod­
rendű.
N agyszám ú m egbetegedés vég­
eredm ényben döntően a  lokális té­
nyezőkkel m agyarázható. A bőr- 
candid iasisban  szenvedő 90 beteg 
m indegyikének tú lsú lya volt, közü­
lük 65 többnyire vagy állandóan 
ágyban feküdt, nem  egy éppen 
postapoplexiás k o n trak tu ra  m iatt, 
és többségük incontinens is volt. 
Ezek a  körülm ények kedvező m ik­
rok lím át terem tettek  a széklettel 
töm egesen ürülő, vagy tisztálkodási 
eszközökkel továbbvitt candidaspó- 
rák  m egtelepedésére. M indehhez 
még a  szociális o tthonok  ápolónő­
h iány m iatt, nem kielégítő higiénés 
viszonyai járu ltak . y á ly i  Lajos dr
T raum atológia
Az égés korai kezelése. M unster, 
A. M. (Baltimore Regional Burn 
C enter, Baltim ore City Hospitals, 
B altim ore, Md.): S urgery : 1980, 87, 
29.
összefoglaló  cikkben elemzi a 
szerző az  égést követő 10—14 nap
kezelésében az utóbbi néhány év 
során elért fejlődést. Legnagyobb 
haladás a táplálásban, a légúti szö­
vődmények kezelésében és — a k i­
metszés, a sebíedés hangsúlyozása 
révén — a  sebkezelés terén tapasz­
talható.
Az első 24 óra folyadékpótlásában  
fokozatosan csökkent a kolloid ol­
datok népszerűsége. Az Evans-íor- 
m u lá t (1 m l kolloid +  1 ml e lek t­
ro lit o ldat X  testsúlykg X  égett fel­
szín % +  2000 m l 5%-os glukóz ol­
d a t iv. beadását irányozza elő) a 
Brooke-séma v á lto tta  fel (0,5 ml 
kolloid +  1,5 m l elektro lit o ldat X  
testsúlykg X  égett felszín % +  2000 
ml 5%-os glukóz). Jelenleg a tisztán  
kristályos o lda to t tartalm azó fo­
lyadékpótlási m ódszerek a legnép­
szerűbbek, m in t a  Parkland-íor- 
m ula (4 ml R inger-lactat X  te st­
súlykg X  égett felszín %), vagy az 
új Brooke-sém a (2 m l R inger-lac­
ta t X  testsúlykg X  égett felszín % ; 
gyerm ekeknél 3 m l R inger-lactato t 
szám ít ez a módszer). A teráp iás 
irányzat változása olyan kísérleti 
tényeken alapul, am elyek szerin t az 
égést követő első 24 órában a  kol­
loid oldatok nem  növelik kellő 
m értékben a perctérfogatot. Meg­
felelő m ennyiségű kristályos o ldat 
beadásával ez inkább  biztosítható.
V annak hívei a hypertoniás o lda­
tokkal történő folyadékpótlásnak 
is, akik azzal érvelnek, hogy nem  a 
bevitt folyadék összmennyiségének, 
hanem  N atrium -tarta lm ának  van 
jelentősége a norm ális cardiorespi- 
ratorikus funkció fenntartásában. 
Ilyen oldatok N atrium -ta rta lm a e l­
érheti a  300 maequ/1 értéket is. A l­
kalm azásukkal kisebb mennyiségű 
folyadékot kell bevinni, nem  n ö ­
vekszik jelentősen a test térfogata, 
az óránkénti d iuresis 25—50 m l/h- 
ra  csökken. Veszélyt je lent viszont, 
hogy könnyen alaku lha t ki hyper- 
natraem ía.
Hangsúlyozni kell, hogy a fo lya­
dékpótlási sém ák csak vezérfonalul 
szolgálhatnak. A beadott folyadék 
m ennyiségét és a  beadás ü tem ét 
végső soron csak a  beteg általános 
állapota h a táro zh a tja  meg. A sike­
res folyadékpótlást klinikai tünetek  
és laboratórium i értékek jelzik: a 
szenzórium norm ális, vagy n o rm á­
lissá válik, 30—50 m l/h a diuresis, 
haem oglobin-m entes a  vizelet, 48 
óra után progresszíven csökken a 
haem atocrit érték , a vitalis je lek  
stabilizálódnak, a  centrális vénás 
nyom ás 5—12 vizem  között s tab ili­
zálódik. A folyadékpótlásra a lk a l­
m azott oldatok optim ális összeté­
tele nem is v ita to tt. A szerző a  
P ark land-fo rm ulát alkalm azza az 
első 24 órában, m ajd  felnőtteknél 
a  24., gyerm ekeknél a 18. órától 
kezdve kolloidot is ad (0,5 m l/test- 
súlykg/égett felszín %  m ennyiség­
ben) +  2000 m l 5% -os glukózt, v a ­
lam in t kristályos oldatot a no rm á­
lis elektrolit sz in t m egtartásához 
szükséges m ennyiségben. A 3. n a p ­
tól figyelmet kell fordítani a  p áro l­
gási vízveszteségre és a norm ális 
elektrolitszint biztosítására. Külö-
nősen ügyelni kell a K álium -vesz­
teségre.
A légúti égés az égési sérü lés sú ­
lyos kom plikációját jelenti. Több­
nyire az égésterm ékekből szárm azó 
izgató hatású  gőzök okozzák, m e­
lyek laryngitishez, tracheitishez és 
felső légúti obstructióhoz vezetnek. 
R itkábban fordul elő az alsó lég­
utak  károsodása, am it a belégzett 
forró levegő és gőzök okoznak.
Jelentős haladást eredm ényezett 
a légúti sérülés korai diagnózisában 
a száloptikás bronchoscopia és a 
radioactiv Xenon kiürülésének 
vizsgálata. 6—10 gCi 133X enon iv. 
in jekciójának adása u tán  norm ális 
körülm ények között 90 m ásodperc 
a la tt  k iürül a Xenon. K órosnak te ­
kinthető, ha sc in tigraphiával az 
ürülés elhúzódása, vagy az  izotóp 
szegmentális retenciója észlelhető. 
Légúti sérülésnél azonnali veszélyt 
je len t a CO, cyanid és thiocyanid 
felszaporodása a  vérben, valam in t 
a  felső légúti obstructio. H a az 
előbbiekre u taló tünetek észlelhe­
tők, akkor azonnal in tubáln i kell a 
beteget és kontro llá lt lélegeztetéssel 
80%-os 0 2- t  kell belélegeztetni. 4 
óra m úlva az 0 2 aránya 60%-ra, 
m ajd  újabb 4 óra m úlva — ha a 
beteg állapota megengedi — 40%- 
ra  csökkenthető. A belégzett CO és 
cyanidok szerepe a légúti égés 
m ortalitásában jelentősebb, m in t 
korábban véltük. Az alsó légutak 
károsodásának kezelése annyival 
könnyebb, hogy a distress tünetei 
lassabban alaku lnak  ki. Tachypnoe, 
dyspnoe és csökkenő arté riás P 0 2- 
érték  jelzi a beavatkozás szükséges­
ségét. F eltételezett légúti sé rü lés­
nél a  m inim ális beavatkozás 40% 
0 2 tartalm ú, párásíto tt levegő belé- 
legeztetése maszkon át. Intubáció 
és respirációs kezelés szükséges, ha 
a P a 0 2-érték  75 Hgmm alá  csök­
ken. Ha így sem sikerü l 70—75 
Hgmm P a 0 2-szin tet biztosítani, 
akkor poztiív kilégzési végnyom á­
sú (PEEP) lélegeztetést kell beve­
zetni, kezdetben 3—5 vizem nyo­
mással.
Ma m ár egyértelm ű, hogy az 
égettek kezelésének sarkalatos 
pontja a táplálás. Optimális táp lá ­
láshoz jó d ié tás konyha és jó l kép­
zett diétás személyzet elengedhetet­
len. Ism erni kell az égés kapcsán 
lezajló anyagcsere-változásokat és 
tájékozottnak kell lenni a  táplálási 
lehetőségek egyre növekvő ská lá­
jában. A m ennyiben égetteknél a 
fokozott kaló ria- és fehérjeigény 
nincs kielégítve, akkor az égés k i­
terjedésével egyenes arányban  
csökken a  betegek súlya, illetve nö ­
vekszik az  az időtartam , am ely 
a la tt elérhetik  a  baleset elő tti sú­
lyukat. Ezért m inden 20%-ot m eg­
haladó égésnél hyperalim entációra 
van szükség. Tapasztalatok szerin t 
az égettek  napi összkalória-szük- 
séglete =  25 cal X  testsúlykg +  40 
cal X  égési felszin %. G yerm ekek­
nek 1 év a la tt  testsúlykg-onként 100 
ca l-t kell számolni, mely é rté k  fo­
kozatosan csökken 25 cal/testsúly- 
kg-ra a 15. év eléréséig. Elfogadott,
hogy az összkalória-m ennyiség és a 
N itrogén-szükséglet (g-ban) aránya 
150:1, illetve 20:1 az arány, ha az 
összkalóriát a fehérjéhez viszonyít­
juk. Az energiabevitelt szénhidrát 
fo rm ájában kell biztosítani, de ha 
ezen szabályok m elle tt is veszti a 
sú lyát az égett, vagy fokozott a 
veszteség (láz, szeptikus kom pliká­
ciók m iatt), akkor a kalóriabevitelt 
iv. adható  zsírem ulzióval kell k i­
egészíteni. Kevés beteg képes a  k i­
te rjed t égésnél szükséges kalória­
igény per os felvételére, ezért szon­
dán át történő en teralis-, vagy iv. 
hyperalim entáüiót kell alkalm azni, 
vagy a  kettő kom binációját. Az iv. 
táp lálásnak a fertőzéses szövődmé­
nyek, a  nazogasztrikus szonda hasz­
ná la tán ak  a  paraly tikus ileus a ve­
szélye. A szondán keresztül történő 
en tera lis  táplálás felel meg legin­
kább az  igényeknek. Je lenleg  azon­
ban még nincsenek forgalom ban 
olyan tápkészítm ények, amelyek 
m inden kívánalom nak megfelelnek.
Intenzív laboratórium i és klinikai 
k ísérletek  ellenére az égés lokális 
kezelésére még nem  ta lá ltak  jobb 
készítm ényt, m in t az ezüst-sulfa- 
dim idin krém, m elyet széles körben 
használnak. Elektrom os égés, mély, 
elhanyagolt égés, anaerob, vagy 
Staphylococcus fertőzés legjobban 
M afeniddel kezelhető. Helye van 
még a localis kezelés fegyvertárá­
ban a 0,5%-os AgNO:1-oldatnak is. 
A sebfertőzés elleni küzdelem ben a 
chem oterápián k ívü l szerepe van 
az izolációnak, sorozatos bakterio­
lógiai tenyésztésen alapuló  célzott 
antib io tikus kezelésnek. A sebfel­
színről vett tenyésztési m in ták  nem 
jelzik a seb mélyén uralkodó bak­
teriológiai viszonyokat, pedig az 
utóbbi helyekről indu lnak  ki az in ­
vazív fertőzések. K im etszéssel vett 
anyagból végzett qualita tiv  és 
quan tita tiv  bakteriológiai és érzé­
kenységi vizsgálat lehe t csak reális 
vezérfonala az antib io tikus kezelés­
nek. Ha a  szövetm inta 1 g-ja 105- 
nél nagyobb számú baktérium ot 
tartalm az, akkor az a  fertőzés tova­
terjedésének veszélyére utal.
A sebkezelés terén  sürgető be­
avatkozás a fesztelenítő bemetszés, 
melyet m ár a felvételt követő órák­
ban el kell végezni a  végtagok és 
a m ellkas körkörös mélyégésénél. 
A biológiai kötések szerepe nem 
változott az utóbbi 5 évben. Allo- 
és xenotranszp lan tá tum ot használ­
nak ideiglenes sebfedésre. Jelenleg 
még nincs olyan szintetikus kötés, 
am i széles körben e lte rjed t volna. 
A sebkezelés leginkább v ita to tt 
kérdése a sebkimetszés. A kim et­
szés m aga egyre inkább elfogadott, 
a  v ita  tá rgyát a kimetszés időpontja 
és m ódja képezi. A prim er k im et­
szés és sebfedés korai sebzárást, a 
sebfertőzés megelőzését, a kezelés 
m egrövidülését és a  korai rehabi­
litációt biztosítja. H átránya, hogy a 
m űtéti beavatkozás nem  rendezett 
haem atológiai viszonyokkal bíró 
betegen történik  és további m egter­
helést je len t a betegnek az  adóte­
rü le t sebfelszíne is. A kimetszés
m ódszerét tek in tve két e ljárás a 
leggyakoribb. A tangenciális k i­
metszés, amig a sebalapon m egje­
lenő pontszerű vérzés vitalis seb ­
alapot jelez. A fasciáig terjedő k i­
m etszés szikével, elektroscalpellel 
vagy laserrel tö rténhet. A kéz háti 
felszínének mély égéseinél m ind a 
korai kim etszésnek és fedésnek, 
m ind az intenzív fizioterápia m el­
le tt fo ly tato tt konzervatív  kezelés­
nek is vannak hívei.
Az égés életveszélyes kom pliká­
ció ját jelentő C urling-fekély  az  
utóbbi években ritkábban  fordul 
elő, valószínűleg a szondatáp lálás 
elterjedése m iatt. Régen ism ert, 
hogy az  égés nem  já r  fokozott gyo­
m orsav szekrécióval, m égis a  sav  
közöm bösítésének védő szerepe van 
a fekély k ia lakulásával szem ben. 
Száloptikás gas tr  od uodenoscopiá-
val k im utatták , hogy a  38% -nál 
nagyobb k iterjedésű  égések % -á- 
ban  m ár az égést követő 12 órán  
belül felületes duodenitis m u ta t­
ható  ki, am i 5 héten  belü l gyógyul. 
Az esetek 22—32% -ában m u ta tha tó  
ki fekély. Vérzés, vagy perforáció 
28% -ban fordul elő. Gyom orsav 
közöm bösítők adásával a  kom pli­
kációk kifejlődése is megelőzhető. 
Á llatk ísérletek  és k lin ikai tapasz­
ta latok  a rra  u ta lnak , hogy a H2 
recep tor an tagonistákkal (cim eti- 
dinnel) hatásosan megelőzhető a 
stressulcus.
Tüdőem bolia  2—28% -ban fordul 
elő egeiteken. M egelőzésére szá­
mos m ódszert alkalm aznak. Van 
ak i cum arin t ad  m inden fe lnő tt 
égettnek, mások a  heparin t a lk a l­
m azzák napi 20 000 I. E. adagban, 
vagy m inim ális dózisban. Veszélyt 
je len t az anticoagulálás a fokozott 
vérzékenység m iatt, am i elsősor­
ban  a nazogasztrikus, vagy in tra -  
trachealis tubusok m entén je len t­
kezhet. P rofilaktikus anticoagulans 
kezelés csak idősebb, vagy hosz- 
szabb ideig im m obilizált betegeken 
indokolt.
Az égés m ind a sérültnek, m ind  
a családjának tragéd iát je lent. 
E nnek pszichés következm ényeit 
pszichológusok, szociális m unka­
tá rsak  és pszichiáterek csoportm un­
kájáva l lehet csökkenteni. Végül 
rendkívül fontos biztosítani a  sze­
m élyzet m unkájának  hatásosságát 
és erkölcsi é rték é t m inden időben.
(Ref.: A z égés korai kezelésében  
bekövetkeze tt fe jlődést tárgyaló  
c ikk  jelentősége indokolja  a szo­
kásosnál nagyobb terjedelm ű re fe­
rátumot.) papp TWor dr
Többszörös károsodások a termi­
kus sérüléseknél. I. A textilégés je­
lentősége a gyermekek égési sérü­
lésében. Einselle, U. (Institu t fü r 
T extil- und Faserchem ie der U n i­
versitä t S u ttg a rt) : Mschr. K inder- 
heilk. 1979, 127, 645.
Az NSZK-ban évenként kb. 300 





elő. A textíliák  éghetősége szem ­
pontjából vizsgálták: 1. a m eggyul- 
ladási hőm érsék le tet,. a gyulladási 
időt, 2. az égés terjedési sebessé­
gét, 3. a  hő fejlődését az  égésnél, 4. 
és az olvadás alakulását.
A pam ut és a pam ut-po lyester 
keverék, továbbá a po lyacriln itril 
szálból készült tex tíliák  könnyeb­
ben gyulladnak meg, m in t a  tisz­
tán  term oplasztákus szálból, úgy­
m in t a polyamid vagy polyester 
szálból előállított tex tíliák  (a p a­
m ut 410 °C-nál, a  polyam id 520 
°C-nál, a  pam ut-po lyester anyag 
560 °C-nál gyullad meg).
Az anyagok égésterjedési sebes­
sége lényegében a tex tília  konst­
rukciójátó l függ. A hőfejlődés az 
égés során és a hőátvitel a bőrre, a 
pam ut-, ill. pam uttal k e v e r t egyéb 
textíliáknál, továbbá a  polyacril 
alapanyagúaknái lényegesen m aga­
sabb, minit a  polyamid, polyester 
vagy gyapjútextíliáknál. A rétege­
sen felhelyezett különböző tex tí­
liák sorrendje a  testhez viszonyítva 
az égési sérülések k iterjedésében  
(%) nagy jelentőséggel b ír  (pl. ol­
vadó szálból készült felső  ruházat 
csökkenti a ruhaégés veszélyét).
A legveszélyesebbek a  laza szö­
vésű, cellulóz alapanyagú textíliák.
Baksa József dr.
II. Tompa sérülések égési károso­
dást fokozó hatása. Schärli, A. F. 
(Kinderchirurgische K lin ik  des 
K inderspitals L uzern): M schr. Kin- 
derheilk. 1979, 127, 649.
1972—1978 közötti 6 év  a la tt  295 
gyerm eket kezeltek égés és fo rrá­
zás m iatt. 12 gyermek (4%) egyéb 
sérülést is elszenvedett. A kom bi­
n á lt sé rü ltek  közül 10 fiú  volt.
Az alábbi csoportosításban tá r ­
gyalják a  betegeket: 1. Az égési sé­
rülés m ellett tompa traum a, azaz a) 
koponya-agytraum a, b) hasi-m ell­
kasi sérülés, c) végtag csonttörése,
d) lágyrészek com pressiója kelet­
kezett. 2. Az égési sérü lés súlyos sé­
rüléssel (pl. robbanás okozta ron­
csolás) társult.
A kom binált sé rü lések  hatása 
először a  baleset színhelyén je len t­
kezik. Ha koponya-agysérülés is 
keletkezett, a  sérü lt nem  képes el­
hagyni a  baleset helyét, így az 
expositiós idő m egnyúlik . A kom­
b iná lt sérülés m élyíti a shock álla­
potot, a  folyadékvesztéshez vér­
vesztés is  társul. Az in fectio  és 
sepsis lehetősége fokozód ik , mivel 
az égés helyéről különböző kóroko­
zók kerülhetnek a  szervezetbe. A 
term ikus sérülés lokalizáció ja és 
a  keringési viszonyok - határozzák 
meg a további p roblém ákat.
A kom binált sé rü léseket a  foko­
zott veszély m iatt időben kell fel­
ism erni, a szervezetet teherm en te­
síteni, az  elhalt szövetek mielőbbi 
eltávolításával és m inél előbb be 
kell fedni a sebágy képlete it.
Baksa József cLr.
III. Az égés kiváltotta inhalatiós 
intoxicatio jelentősége. Polli. K. D.
(Institu t fü r Rechtsm edizin der 
U niversitä t Freiburg/Br., Abteilung 
fü r Forensische C hem ie): Mschr. 
K inderheilk . 1979, 127, 653.
A legfontosabb izzási és égé­
si gázoknak á ltalában  a  szénmono- 
xid és az  eddig kevésbé figyelembe 
vett kéksav tekinthetők, melyek 
N -ta rta lm ú  anyagok pirolízise (pi- 
rolízis =  nagyobb m olekulájú 
anyag áta lak ítása  kisebb m olekulá- 
jú a k k á  650—900 °C-on) alkalm ával 
keletkeznek.
Különböző anyagok pirolízis gá­
zainak a lapos v izsgálata k im utatta, 
hogy a p iro lizált anyagok m ilyen­
ségétől függetlenül az izzási és égé­
si gázok m egfelelően m agas kon­
cen tráció  esetén nagyfokban toxi- 
kusak. A két fő, gázalakú toxin 
csökkentése, ill. m egszüntetése 
m ind ez ideig nem  sikerült. A tex­
tíliák  utólagos p repará lása  égés­
csökkenő sókkal a pirolízis szem­
pon tjábó l lényeges rosszabbodást 
m uta to tt, főleg a szénm onoxid kép­
ződés elhúzódása és fokozódása te-
Baksa József dr.
IV. A központi idegrendszer ká­
rosodása gyermekkori termikus sé­
rülésekben. M artinius, J. (K inder­
ab te ilung  des M ax-P lanck-Institu ts 
fü r Psychiatrie, M ünchen): Mschr. 
K inderheilk . 1979, 127, 660.
Az égésbetegség során  az ideg- 
rendszer is károsodhat. A központi 
idegrendszer pathofiziológiai reak ­
cióitól a struk tu rális , irreverzibilis 
agykárosodásokig léphetnek  fel a 
szövődm ények.
Az encephalopath iát kiváltó, je ­
lenleg ism ert okok az  alábbiak: a 
hypoxia, a  hypovolaem ia, a  hypo- 
na traem ia, az infectio és az agy- 
vena throm bosis.
A hypoxia  a  leggyakoribb kom p­
likáció, am ely a  légu tak  d irek t hő­
b eh a tása  következtében fellépő res- 
p ira to rik u s insufficientia kapcsán 
jön  lé tre . Ez a  légu taknak  oedema 
okozta elzáródása, ill. tüdőoedema, 
ate lectasia  vagy pneum onia, eset­
leg a  belégzett levegő mérgezés kö­
vetkezm ényeként keletkezhet.
Az égési shockban a  hypovol­
aem ia  agyi ischaem iához vezethet, 
és a  m á r meglevő oedem a szükség­
szerűen fokozódik, vagy az oedem a- 
készség oedem ává alakul.
A m egnövekedett perm eabilitás 
nagyfokú elek tro ly tzavart okoz (sú­
lyos hyponatraem ia), de therap iás 
beavatkozások is okozhatnak hypo- 
na traem iát.
A sepsis m ár néhány  nappal az 
égést követően felléphet, de á lta lá ­
ban csak a  későbbiekben keletke­
zik. Agyi kom plikációk, focalisan 
(pl. agytályog) vagy generalizáltan 
(pl. m eningoencephalitis) az ence­
phalopath ia  substra tum ai lehetnek. 
Egym agukban vagy az előbbiekben 
vázolt okokkal kom bináltan  fordul­
h a tn ak  elő. „  , r . . ,Baksa József dr.
A folyadék therapia élettani meg­
közelítése súlyosan megégett gyer­
mekeknél. C arvajal, H. F. (Divi­
sion of Pediatrics, Shriners B urns 
Institu te  Galveston, T exas): Surg. 
Gynec. Obstet. 1980, 150, 379.
A szerző vélem énye szerin t az 
égési shockban alkalm azott rehid- 
rációs sém ák nem  megfelelőek. 
Egyrészt, m ert e fo rm ulákat re tros­
pektive a lak íto tták  ki, a  beteg te s t­
súlyára, k o rá ra  és égésének k ite r je ­
désére, esetenként 'testfe lü le tére  
vonatkoztatva. M ásrészt a  reh id rá- 
ció megítélése az eddig alkalm azott 
param éterek  alap ján  (az óránkénti 
vizelet mennyiség, H tk-szint a la ­
kulása, perifériás kapilláris telődés, 
CVP, arté riás nyomás) nem  m eg­
felelő.
Vizsgálataik során  30 égett és 
forrázott gyerm eket 20—95% k ite r­
jedésű égés m ia tt kezeltek, 1973 és 
1978 között. A vizsgáltak között 
csak a  12 órán belü l felvettek sze­
repelnek, 7 napos kortól 15 éves ko­
rig.
A betegfelvételkor szim ultán 
vizsgálták a  resp ira tó rikus rendszer 
állapotát, a  kardiopulm onális funk ­
ció értékeit, a  sebek k iterjedését és 
m élységét (az é le tko rt is figyelem ­
be véve), a  hidráció  fokát. ív. és 
hó lyagkatétert vezettek  be. Naso- 
gastrikus tubuson á t a  gyomrot k i­
ürítették . M aaloxot alkalm aztak  
antacidként. A sebet Na-hypochlo- 
r i t  o ldatta l tisztíto tták  meg és 
ezüst-szulfadiazin krém es kötéssel 
lá tták  el.
A rehidrációt m indig ugyanazon 
összetételű folyadékkal végezték 
(132 mEq/1 Na, 4 mEq/1 K, 109 
mEq/1 Cl, 28 mEq/1 lak tá t és 4,75 
g/10Ó ml glucose, 1,25 g/100 m l a l­
bumin).
5000 m l/m 2 égési fe lü le t/24 óra 
plusz 2000 m l/m 2 te s tfe lü le te i  óra 
folyadékm ennyiséget irányoztak 
elő.
A hidráció a laku lásá t orvosok és 
ápolónők ellenőrizték folyam atosan 
(általános állapot, sensorium, pe- 
rif. kapilláris telődés, pulzus, lég­
zés, hőm érséklet, vérnyom ás, ó rán ­
kén ti vizeletm ennyiség, a  bőr tu r-  
gora, nyálkahártyák  színe, H tk, 
vizeletfajsúly).
Az első napon csak M aaloxot 
kapott a beteg szájon át, ill. a  tu ­
buson. A m ásodik naptól te je t a d ­
tak. A tej m ennyiségét 4 ó ránként 
em elték, egyidejűleg az  iv. folyadék 
m ennyiségét csökkentették. A 48. 
óra végén csak te je t ad tak  és a  leg­
több esetben az  iv. folyadék adásá t 
m egszüntették. Sedálásra diazepa- 
m ot adtak. Egyéb gyógyszerek: te ­
tanus profilaxis, vitam inok, an ti-  
pyreticumok.
A betegeket naponta Clorox (Na- 
hypochlorit) o lda tban  m egfürdet­
ték, débridem entet végeztek. N a­
ponta m érték  a  beteg súlyát.
Eredm ények: A  30 gyermek közül 
5 halt meg septicaem iában. Az elő­
irányzott és az  ak tuális folyadék­
mennyiség között eltérés csak né- 
hány%  volt. Felvételkor néhány  
beteg m ár deh id rá lt volt, mégis a
24—36. óra végére a  betegek ho- 
m etastasisa rendezett volt.
A glom eruláris filtrác ió t (GF) a  
sérü lést követő 12 órában, 6 beteg­
ben m érték. H árom nál norm ális, 
három nál a norm ális  érték  a la tt  
volt. Az első 24 ó ra  végére a  GF 
m ind a  6 betegben m egem elkedett.
Az összes v izsgált betegben prog­
resszív H tk -szin t csökkenés volt. 
m egfigyelhető. A szérum  összfehér- 
jeérték  szintén csökkenést m utato tt. 
A testsúly csak 2 hé tte l az égést kö­
vetően á llt vissza az eredetire.
V izsgálataik a r r a  utalnak, hogy 
az  album in vesztés a  sérülés nagy­
ságával részarányos és az a lbum in t 
an n ak  megfelelően kell pótolni. A 
se.-összfehérje é rték ek  az első 18— 
36 órában alacsonyabbak voltak, 
m in t a  kórházi felvételkor, az á tla ­
gos album in értékek  viszont azono­
sak  voltak azzal, am it a  beteg fel­
vételekor észleltek. Ez a r ra  utal, 
hogy a  fo lyadékokkal együttesen 
ad o tt album in m ennyiségek m eg­
közelítették a  veszteségeket. Az a l­
bum in szükségeletet 75 (+  12) g/m 2 
égés %/első 24 ó rá ra  becsülik.
A vizeletelválasztás megfelelően 
a lak u lt: kevesebb vo lt az első, lé ­
nyegesen több a  m ásodik 24 ó rá­
ban.
E vizsgálataikkal is k im utatták , 
hogy az óránkénti vizeletelválasztás 
teljesen változó lehet, és nem  jósol­
ható  meg a  konstans folyadékbe­
v ite l ellenére sem. A hidráció fo­
kán ak  továbbra is szegényes in d i­
ká to rakén t é rtéke lik  az  óránkénti 
vizeletelválasztást.
A kiszám ított és az  ak tuális fo­
lyadékm ennyiség megegyezett, nem  
vo lt szükség a  változtatásra. Rená- 
lis  insufficientia nem  volt, és a  b e ­
tegek oedem a képződése is m inim á­
lisnak  bizonyult. Baksa József dr
Égett gyermekek hypertoniájá- 
nak klinikai jellemzői. Popp, M. B. 
és m tsai (Shriners B urns Institu te, 
C incinnati Unit, C incinnati, Ohio): 
Ann. Surg. 1980, 191, 473.
11 év a la tt kezelt 987 égett gyer­
m ek ada ta it dolgozták fel. 195 b e­
tegen (19.8%) dokum entációval a lá ­
tám aszto tt hyperton iá t észleltek az  
égésbetegség folyam án. A fiúknál 
nagyobb arányban  fo rdu lt elő: 622 
fiú között 144 (23%), 365 leányból 
51 (14%) volt hypertoniás. A 7—10 
éves fiúknál 20% -kal többször ész­
le ltek  hypertoniát.
Az égés kiterjedése, súlyossága és 
a hypertonia gyakorisága között 
összefüggést lá ttak . 40% égés fö­
lö tt gyakoribb vo lt a  hypertonia.
Nem volt összefüggés a fa jtá t i l­
letően (néger stb.), az  égésbeteg­
ség kezelésének időpontja (év), az 
égés localisatiója vagy a gyógysze­
res kezelés (különböző infusiók stb.) 
és a  hypertonia gyakorisága között.
15 betegen hypertoniás encepha- 
lopa th iá t is észleltek. A roham okat 
főként az 1968—69-es években k e ­
zelt betegeknél lá tták , am ikor még 
a  hyperton iát nem  m egfelelően ész­
lelték és kezelték az égésbetegség­
ben. Az encephalopathia je le ikén t 
lethargiát, irritab ilitást, fe jfá jás t és 
som nolentiát észleltek. Ezen beve­
zető tüne teke t követték a  roham ok. 
A legutóbbi 5 évben m ár nem  fo r­
dult elő hypertensiv roham  égett 
beteganyagukban, mivel m egfe­
lelően észlelték és kezelték a  hy­
pertoniát.
A m agas vérnyom ás az  égésbe­
tegség ak u t stádium ában á llt fenn 
csak, és a te ljes bőrátü ltetés u tán  
m indig megszűnt.
A szerzők vizsgálatai is a r r a  u ta l­
nak, hogy az  égésbetegségben gon­
dosan kell észlelni a  vérnyom ást, 
és a hyperton iá t megfelelő h a té ­
konysággal kell gyógyszerelni.
Baksa Józse f dr.
Gray-scaie ultrasonográfia vese­
trauma esetén. C. J. Kay és m tsai 
(D epartm ents of Radiology and 
Urology, P a rk  City Hospital, B rid ­
geport és D epartm ent of Radiology, 
Yale U niversity  School of M edici­
ne, New H aven): Radiology, 1980, 
134, 461.
A vesesérülés lehet n y ílt vagy 
zárt, sőt k ia lak u lh a t orvosi b ea v a t­
kozás kapcsán is. Radiológiai szem ­
pontok sze rin t való osztályozásuk 
az urográfiás kép alap ján  tö rténik . 
M inimális trau m a teljesen norm ális 
urogram m al já rh a t, esetleg az  é r in ­
te tt vese k issé csökkent kon trasz t- 
anyag-koncentráló  képessége tűn ik  
fel, vagy kisfokú distorsio látszik 
a kelyheken. K ialakulhat vérrög 
is a  vesem edencében. Nagyobb erő­
behatásra m ár úgy sérü lhe t m eg az 
üregrendszer, hogy a  kon trasz t- 
anyag belőle kilépve a  környezet­
ben látszik. Az ún. kataszrófális 
erőbehatások esetén nem  válasz t ki 
a vese, vagy súlyos deform itásokat 
lá tunk  az  üregrendszerben a  ko n t­
rasztanyagnak a  környezetbe való 
kilépésével. A  vese környezetét é r t  
traum a term észetesen sz in tén  
együtt já rh a t a  vese sérülésével.
A vesesérülések nagy része csak 
konzervatív kezelést igényel, az 
esetleges sebészi beavatkozás szük­
ségességéről a  klinikai kép  a la p ­
ján  kell dönteni.
Jó l hasznosíthatók a vesesérü lé­
sek m egítélésében az izotópvizsgá­
latok. A vese a rte ria  sérülésekor 
radionuclid vizsgálattal a  v é rá t-  
áram lás h iánya m utatható  ki, v i- 
zualizálható továbbá in farc tusban  
a  segm entális defectus, contusió- 
ban a  csökkent ak tiv itású  terü letek , 
valam in t a  parenchym a szakadása­
kor és az u re te r  sérülése esetén  a 
radiopharm aconoknak a  környe­
zetbe való k iju tása .
A gray-scale u ltrahangvizsgálat­
ból szárm azó inform ációk an a tó ­
m iai és nem  funkcionális jellegűek. 
Ezért a lkalm asak  a vesesérülés k i­
terjedésének morfológiai m eghatá­
rozására és a  retroperitonealis té r 
érintettségének megítélésére. Ebből 
a  szem pontból értékesebb m ódszer, 
m in t a  radionuclid-technika. A
szerzők egyik esetük bem utatásá­
va l (itt a  vesekocsány sérülése 
együtt já r t  retroperitonealis h ae ­
m atom a kialakulásával) igazolják, 
hogy a  ké t m etódus egym ást é r té ­
kesen kiegészíti. Több konkrét, jól 
dokum entált eset bem utatása kap ­
csán foglalkoznak a  vesesérülések 
különböző form áinak ultrahangos 
jellegzetességeivel é s  k ité rnek  a  
differenciáldiagnosztikai p roblé­
m ákra  is.
Végső következtetésük: a  vesetá­
ja t  é r t  traum ának  a  perirena lis  és 
para renalis  régióra való te rjedését 
u ltrasonografiával jobban  fel lehet 
deríteni, m in t u rográfiával, izotóp­
vizsgálatokkal vagy angiográfiával. 
E zért a  gray-scale u ltrahangvizsgá­
la t fontos segédeszköz a  vesét é r t  
sérü lések  következm ényeinek pon ­
tos felderítésére. B o M r Lágzló ^
A  szeméremcsont ívének kime- 
rüléses törése újoncokban. M eur- 
m an, K. O. A. (F irst C en tral M ili­
ta ry  Hospital, H els ink i): B ritish 
Jo u rn a l of Radiology, 1980, 53, 521.
A katonák  kiképzése során k i­
a lakuló  kim erüléses törések a 
s tress-frac tu rák  típusos esetei. Elő­
fordulásuk  gyakori a  lábközépcson- 
tokon, tibián, sarokcsonton, com b­
csont nyakán  és testén. Az eddigi 
közlések tükrében  ritk áb b  form á­
nak  tű n t a  szem érem csont alsó 
szárának  kim erüléses törése. A 
szerző a  Helsinki K özponti K ato­
nai K órház anyagában 8 év a la tt 
több m in t 600 s tress-frac tu rá t ész­
lelt. Ezek között 40 esetben a sze­
m érem csont 49 törése fo rdu lt elő. 
A nyagában a  tibia, m etatarsusok  és 
a  sarokcsont u tán  ez a  leggyako­
ribb  localisatio. A betegek v a la ­
m ennyien a  különböző fegyverne­
m eknél alapkiképzésben részesülő 
újoncok voltak. F igyelem re méltó, 
hogy az  orvosnál való jelentkezés­
től a  helyes kórism e m egállap ítá­
sáig á tlag  30 nap  te lt el, de akad t 
83 napos in te rvallum  is. Az első 
fe lté te lezett kórism e többnyire 
myalgia, coxalgia volt, de akad t 
p ro sta titis  és a rth ritis  is. Jellem ző 
tü n e t a  sántítás, helyi fájdalom , 
fájdalm as, gátolt com babductio  sza­
bad csípőízületi ro tatióval. A törés 
ném elykor kétoldali. Felism erése 
csak rön tgenvizsgálattal lehetséges. 
A kórism e korai m egállap ítása a 
helyes kezelés és gyors gyógyulás 
feltétele, ezért jellem ző tünetek  és 
kórelőzm ény esetén m ielőbbi rö n t­
genvizsgálat indokolt.
Laczay A ndrás dr.
A llergológia
A pozitív penicillin próbák kli­
nikai jelentősége. Haneke, E. &.,
K örner, E., Haneke, E. (Derm. 
U niv.-K linik, E rlangen ): Dtsch, 
med. W schr. 1980, 105, 635.
A szerzők 495 szem élyen végez­
tek különböző panicillin-készítmé- 3173
%
3174
nyekkel, m ajor és m inor determ i­
nánsokkal bőrpróbát pen ic illina l­
lergia k izárására vagy b izonyításá­
ra. összesen a vizsgált szem élyek 
25% -a ado tt pozitív e redm ény t egy 
vagy több penicillin -determ ináns­
sal. H a a kórelőzm ény alap ján  
gyanú vo lt penicillinérzékenységre, 
a  v izsgált 181 beteg közül 44% 
ad o tt pozitív reakciót. A penicillin ­
kezelés elő tt allergia k izárására  
végzett próba a  224 beteg  közül 
17,8%-ban volt pozitív. Id ü lt k i­
újuló csalánbetegségben szenvedők 
(90 eset) 11%-a je lzett pozitiv itást 
anélkü l, hogy az ak tu á lis  folya­
m a tta l összefüggésbe hozható  lett 
volna. 190 rátevési p róbáva l 39 a l­
kalom m al, főként pen ic illin - G-Na 
és am picillin-készítm énnyel kap tak  
pozitív eredményt. 442 b e teg  in tra - 
ku tán  próba során 76 esetben  rea­
gált pozitívan, főként D -penicilla- 
m innal és penicilloyl-polylysinnel, 
elsősorban azonnali típusban . A 121 
scratch  teszt viszonylag a  legered­
m énytelenebbnek bizonyult. A 
kórelőzm ényben szereplő anaphy- 
laxiás reakció esetében a  m a jo r de­
term inánsok  (penicilloyl-antigé- 
nek), m íg a m aculopapulosus reak ­
ciók alkalm ával a  m inor determ i­
nánsok és am picillin v o ltak  pozití­
vak.
A próbák  eredm énye a lap ján  
a r ra  a következtetésre ju to ttak , 
hogy kliniikailag je len tős diszkre­
pancia  van a próbák eredm énye és 
a  beteg  penicillin tűrése között. 
Számos esetben a p ró b a  eredm é­
nyének (akár oozitív, a k á r  negatív 
volt), csak a kórelőzm ény és a  p ró ­
ba megfelelően m egválaszto tt idő­
pon tja  alap ján  volt k lin ik a i je len ­
tősége. A legtöbb pozitív eredm ényt 
a  gyógyulás után 6—12 h é tte l végzett 
p róba adta. Ugyanez vonatkozik 
valam ennyi im m unglobulin  osz­
tá lyban  k im utato tt pen ic illin  a n ti­
te s tre  is. A pozitív D -penicallam in 
bőrp rőba sem tudja önm agában  b i­
zonyítani a  szenzihilizációt. Eset­
leg k lin ikailag  jelentőség nélküli 
an tite s te t m utat ki. Expozíciós pró­
ba végzése csak negatív  bőrpróba 
esetén és fekvő in téze tben  java­
solt. H a a kórelőzm ényben anaphy- 
laxiás shock szerepel, nagy  kocká­
za tta l já r  a  végzése. Ezzel szemben
III. és IV. típusú reakció  esetében 
egyetlen módszer az a lle rg ia  bizo­
nyítására . Negatív reakció  esetében 
is legalább 30 percig figyelni kell a 
beteget. Az elsősegélynyújtáshoz 
szükséges gyógyszerek kéznél kell 
legyenek.
A szerzők vélem énye sz e rin t ne­
gatív  kórelőzm ény esetében  a  pe­
nicillinallerg ia k izá rásá ra  végzett 
p róba lehet magas százalékban  po­
zitív, de nem bizonyos, hogy ez k li­
n ika ilag  veszélyes pen ic illina ller­
g iá t jelez, ezért pozitív  kórelőz­
m ény nélkül á ltalában  nem  köve­
te lhető  meg a próba végzése.
Korossy Sándor dr.
Irányelvek penicillin-allergia 
vizsgálatára. B äurle, G., Haneke, E. 
(Derm. U niv.-K linik, E rlangen): 
Dtsch. med. W schr. 1980, 105, 625.
A szerzők penicillin-allerg iás e re ­
de t gyanúja esetében a lezajlo tt 
k lin ikai kép a lap já n  az alábbi p ró­
b ák  végzését igazolják.
1. A naphylax iás shock vagy 
shockfragm entum ok esetében, h a  a  
reakció egy éven belül za jlo tt le : 
RAST végzendő és negativitás ese­
tében esetleg kiegészítendő in vivo 
próbákkal.
2. U rticaria, Q uincke-ödém a, 
throm bocytopeniás purpura, hae- 
m olytikus anaem ia, vasculitis a l ­
lergica, serum betegségszerű kép, 
m aculopapulosus kiütések, e ry th e­
m a m ultiform e, k o n tak t ekzem a 
eseteiben: egym ást követően r á ­
tevési p róba lehúzással, scra tch- 
vagy prick-teszttel, in traku tán  p ró ­
ba.
3. L yell-syndrom a: lym phocyta 
transzform ációs teszt (LTT), h a  n e ­
gatív  esetleg kiegészíthető in  vivo 
próbákkal.
Az a ján lásokat nem  tek in tik  m e­
rev  dogm áknak. M inden diagnosz­
tikus e ljá rás t m eg kell előzze rész­
letes kórelőzm ény-felvétel. S ú­
lyos általános reakció  után, h a  a  
RAST negatív  volt, követheti az  a l ­
k a r  bedörzsölése penicillinnel és 
csak ha ez is negatív  volt, a lk a l­
m azható a  lehúzásos rátevési p ró ­
ba. M ivel a  rátevés k ivá ltha t k o n ­
ta k t  u rticás reakciót, ső t shock- 
fragm entum ot is, a beteget fél óráig 
figyelni kell. H a ez nem  következik 
be, a  rátevés 24 óra m úlva e ltávo­
lítha tó  és a  p róba 24, 48, 72 ó ra  
u tán  értékelendő. A scratch-, p rick  - 
és in tra k u tán  p róbák  veszélye fo­
kozottabb. K ülönösen gyerm ekkor­
ben ezt szem e lő tt kell ta rtan i. 
Az in trak u tán  p róba százszor érzé­
kenyebb, m in t a  scratch-teszt. A 
szerzők többféle antigénnel vég­
zik  a  p róbát: pen icillin  G-Na. am - 
picillin, C lem izol-penicillin, D -pe- 
n icillam in. Ha a scra tch -teszt n eg a ­
tív  volt. 30 perc u tán  végzik el az  
in tracu tán  p róbát (1000 E/ml o ld a t­
ból 0,02 ml). A szerzők által végzett 
3500 p róba során nem  észleltek 
szisztém ás reakciót. Más szerzők 
(pl. De W eck) a  scra teh-teszthez 
50E/ml ta rta lm ú  penicillin  o lda to t 
használnak  és az in trak u tán  p ró ­
bák  során a b ead o tt m ennyiséget 
sorban em elik 0,05E-től 800E-ig.
(A benzyl-penicilloyl-polylysin a n ­
tigén hazánkban  nem  áll rendelke­
zésre. ezért nem  részletezem. Ref.) 
A D -Penicillam in törzsoldatból (0,1 
g/ml) a  beado tt mennyiség 0.02 ml 
volt. A RAST-hoz benzyl-penicil- 
loyl- és phenoxy-m ethyl-pen icil- 
loyl an tigén t használtak . A p róba 
csupán IgE an tite s t k im u ta tására  
alkalm as. LTT-hez aján la tos a  b e ­
tegnél használt készítm ényt a lk a l­
mazni, ha az vízben oldódó.
Az in vivo p ró b ák a t a k lin ikai 
kép lezajlása u tán  6—12 héttel cé l­
szerű  végezni. Ezzel szemben a 
RAST közvetlenül u tána végzendő,
m ert 1 év u tán  lehetséges bioló­
giailag álnegatív  eredm ény.
A szerzők vélem énye szerin t 
miniden pen icillin-allerg ia esetében 
elvégzendő a próba. V alam ennyi in 
vivo p róbának  van kockázata, de 
ezek a reakciók ma m ár leküzdhe­
tők, és így kisebb veszélyt je len te­
nek, m in t a próba mellőzése eseté­
ben esetleg fellépő allergiás shock. 
M ásrészről tudn i kell, hogy a pró­
bák ad h a tn ak  fennálló szenzibilizá- 
ció esetében is negatív eredm ényt. 
Nincs garancia  arra, hogy a próbák 
biztonsággal k izárják  a  pen icillin ­
allergiát. Továbbá figyelem be veen­
dő, hogy nem  ritkán  a szenzibilizá- 
ció a  penicillinkezelés a la tt fejlődik 
ki. Ezért m inden penicillininjekció 
beadása e lő tt meg kell vizsgálni és 
ki kell kérdezni a beteget ilyen 
irányban is. Korossy sándor dr_
A  bőr histamin tartalma idült 
csalánbetegségben. P hanuphak , P. 
és mtsaii (Dept, of Med., Univ. of 
Colorado Med. Center, D enver): J. 
Allergy clin. Immunoi. 1980, 65, 
371.
A bőrszövet histam in ta rta lm a  15 
idü lt csalánbetegségben szenvedő 
betegnél szignifikánsan m agasabb 
volt, m in t az  egészséges egyén ese­
tében. A m agasabb histamfinszint az 
ép bőrterü le tben  is megvolt. A his- 
tam in tarta lom  a keringésben r it­
kán volt m agasabb és nem  volt 
párhuzam ban a  szöveti szinttel. 
Nem vo lt összefüggés a szöveti h is­
tam in m ennyisége és a becsü lt h í­
zósejt sű rűség  között sem. Az ered­
mények a r r a  utalnak, hogy több 
esetben a  helyi histam inszin t em el­
kedésnek szerepe van a patogene- 
zisben, de nem  függvénye a  kerin ­
gésnek. Korossy Sándor dr.
A z  orrváladék kenet mint az 
azonnali típusú orrallergia szúró­
próbája. H. M almberg, E. Holopai- 
nen, (Dept, of Otolaryngol., H elsin­
ki Univ. H osp.): A llergy 1979, 34, 
331.
Az o rrnyálkahártyában  lezajló 
an tigén -an tite s t reakciók során  a 
hízósejtekből felszabaduló kem o- 
taktikus faktorok h a tásá ra  helyi 
eozinofilia jön létre. (Az o rm y álk a- 
hártya  eozinofiliája előfordul még 
vazom otoros rhinitisben, nasalis po­
li pózisban, táplálék  a llergén  okoz­
ta  rh in itisben, valam in t nem  a lle r­
giás egyéneknél akut, felső légúti 
vírus infekciókban is.)
A szerzők — az allerg iás anam - 
nézis és rhinológiai v izsgálat a lap ­
ján  — 634 egyetem ista és iskolás 
korú fia ta l közül 115-öt véltek  az 
azonnali típusú  o rr  a lle rg iá ra  gya­
núsak közé sorolni. A nasalis a lle r­
gia diagnózisának véglegesítésére 
elvégezték m ég az o rrvá ladék  és 
vérkenet eozinofilia k im utatást, a 
rhinoscopiát, az arcüreg rtg-felvé- 
telt, prick  technikával a  bő r a lle r­
giás teszteket, az o rrn y á lk ah á rty a  
provokációs próbákat és a  specifi­
kus IgE m eghatározást. Az azonna­
li típusú o rr  allerg ia k rité riu m a­
k én t a  rh in itis t +  pozitív b ő rreak ­
ciót, a pozitív o rr  provokációs p ró ­
bákat, valam in t az ism ert allergén 
hatású  irr itán s ra  ado tt azonnali 
o rr-reakció t fogadták el. A kinél 
egyik krité rium uk  sem fele lt meg, 
az t az inak tív  csoportba sorolták.
A vizsgáltak közül mindössze 
nyolcnál ta lá ltak  vér-eozinofiliát. 
Ezek m indegyike azonnali típusú 
nasalis allerg iának  bizonyult, de 
közülük 7 ekzém ás előzm énnyel 
is bírt. Az iskolásoknál a  pollenek 
és az  állati szőrök, főiskolásoknál 
az  üröm  és a  házipor bizonyult leg­
gyakoribb allergénnek. N asalis 
provokációt akkor végeztek, h a  az 
egyéb ada toka t ellentm ondásosnak, 
vagy kétesnek találták .
Az o rr  és bőr provokáció során 
pozitív 56 egyén csaknem 2/3-ánál 
észleltek o rrk en et eozinofiliát. Míg 
az ak tív  o rr  allergiás tünetekkel 
beteg 44 fiatalból 40-nél, addig  a 
kontroll csoport 40 tagjából csupán
3-nál ta lá ltak  orrkenet eozinofi­
liát. Ez az erős szignifikancia bizo­
nyítja , hogy az  orrváladék  eozino- 
filia az azonnali típusú o rr  a lle r­
gia gyors szűrését teszi lehetővé 
legalábbis fiataloknál; ezt a  diag­
nózist bő r és o rr  provokációs tesz­
tekkel lehet véglegesíteni.
W ilhelm  Ottó dr.
Allergológiai diagnosztikai ta­
pasztalatok tüdőbeteg-gondozó in­
tézetben. Paetz, M. (Abt. fü r L un­
genkrankheiten  und Tuberkulose 
der K reispoliklinik Salzwedel 
DDR): Z. E r k r . A tm ungsorgane, 
1980, 154, 234.
A tüdőbeteg-gondozó in tézetek­
ben az idü lt nem  specifikus tüdő­
betegek kórismézése, kezelése és 
gondozása rendkívül m egszaporo­
dott. Jelentősen m egnövekedett az 
asztm ás betegek szám a is. Az aszt­
m a kórism ézésére allergológiai 
diagnosztika is szükséges. Becslések 
szerin t m inden harm adik  asztm a 
allerg iás eredetű. Az exogén a lle r­
giás érzékenység m egállapításának 
az asztm a gyógyításában döntő a  
jelentősége. Ezzel eddig csupán a 
nagyobb centrum okban foglalkoz­
tak. Ezek teherm entesítése céljából 
kívánatos, hogy allergiás v izsgála­
to k a t a tüdőbeteg-gondozó in téze­
tekben  is végezzenek. Ehhez te rm é­
szetesen megfelelő előképzés szük­
séges. Mivel egy ilyen v izsgálat kb. 
egy ó rá t vesz igénybe, ajánlatos, 
hogy a tüdőbeteg-gondozó in tézet 
vezetője e rre  a célra külön n a ­
pot jelöljön ki és egy nap ra  csak 
6 beteget h ív jon be. A vizsgálatot 
kérdőív kitöltésével kell kezdeni. 
M ár ennek az adata i is ú tb a ­
igazítást adnak a bőrpróba vég­
zése elő tt a m egfelelő allergén k i­
választására. A szerző a tüdőbeteg­
gondozó intézetben egy év fo lya­
m án 101 betegen végzett bő rp róbát 
és an n ak  a lap ján  66 betegen kóris- 
m ézett pollinosist. Szövődm ényt
egy esetben sem  észlelt. Inhalációs 
allerg iás vizsgálatot a várható  szö­
vődm ények m ia tt tüdőbeteg-gondo­
zó in tézetben nem  aján la to s végez­
ni. 93 betegen a  v izsgálat eredm é­
nye meggyőző volt és csupán 8 be­
teget kellett további kivizsgálásra 
k lin ikára  küldeni. A pollinosisos 
betegeken desensibilizáló kezelést 
végeztek. A betegek e rendelés 
irá n t nagy érdeklődést tanúsítottak.
Pongor Ferenc dr.
Aethylendiamin-allergia. Pevny,
I., Schäfer, U. (Kiin. f. H au tk rank­
heiten. W ürzburg); Dermatosen, 
1980, 28, 35.
Az aethylendiam in (A) allerg ia a 
nyugati állam okban középértékben 
1,8—2,7%-ban kerü l m egállapítás­
ra. A W ürzburgi Egyetem i Bőrkli­
nikán is 1977—1979 között elérte az 
A allerg ia a 2,17%-os, az aethylen­
diam in te traace ta t (EDTA) az 
1,7%-os gyakoriságot. A szerzők 
ennek okát keresve kiderítették, 
hogv az A k ite rjed ten  felhasználása 
kerül m ind az ipa rban , m ind az 
egészségügyben. Az A -t használja 
az  előállító ipa r m űgyanta, m ű­
szálak, gumi, festékek, gyanták, in- 
■szekticidek. fungicidek, kazein, sel- 
lak, aszfalt, hűtőem ulziók stb. a l­
katrészeként. Gyógyszerek és koz­
m etikum ok stabilizátorként, oldó­
szerként tartalm azzák. Egyes 
gyógyszerek szintézise során is fel- 
használásra kerül (antihisztam in, 
ohenothiazin. piperazin, am inoohyl- 
lin. benzathin-ohenoxym ethyl pe­
nicillin). Az EDTA-t élelm iszer-, 
kozm etika-, gyógyszeripar hasz­
n á lja  fel. Az a llerg iás állapotban 
újabb kontaktus helyileg kontakt 
ekzem át v á lt ki, szisztém ás felhasz­
nálás során szóródásos ekzemát, 
erythem ás, urticariás. m orbilliform  
k iü téseket v á lth a t ki, am ihez tá r ­
su lhatnak  hidegrázás, intestinális 
tünetek, ső t szisztém ás reakció is. 
Az A adhat keresztreakciót is más 
anyagokkal (polyamin, an tih isz ta-
m' n '^ Korossy Sándor dr.
T-, B- és Fc-gamma-receptorral 
bíró Iymphocyták asthmában. Clot, 
J. és m tsai (D epartm ent of C ellular 
Immunology, M ontpellier Hospital, 
M ontpellier): C linical A llergy 1979, 
9, 245.
A szerzők 17 asthm ás, norm ális, 
illetve alacsony IgA szin ttel bíró 
betegen vizsgálták a T-, B- és Fc- 
gam m a-receptor hordozó lym pho- 
cyták arányát, 6 különböző m em b­
rán  m ark e rt alkalm azva (a T-sej- 
teket E -rozetta képzés, ak tív  E-ro- 
zetta képzés és heterológ an tihu- 
m an T -lym phocyta an tigén  szérum ­
mal, a B -sejteket m em brán  im- 
m unfluorescenciával, az Fc-gam - 
m a-recep to r hordozó lym phocytá- 
ka t E A -rozetta képzés segítségével 
detektálták). A norm ális IgA szin­
tű  csoportban m érsékelten  csökkent 
a T -sejtek  aránya, míg az Fc-gam ­
m a-recep to rra l bíró  lymphocytál-c 
szám a szignifikánsan csökkent. Az 
alacsony IgA sz in tte l bíró betegek­
ben viszont a T -se jt arány  szigni­
fikánsan  csökkent, m íg a B -se jt 
a rán y  norm ális vo lt és az EA -ro- 
zetta  képzés m érsékelten  csökkent.
V ita to tt az irodalom ban a T -lym - 
phocyta depresszió asthm ában. Á l­
lítják , hogy az asthm a és az ato- 
piás derm atitis T -lym phocyta szub- 
populációja különbözik egym ástól. 
E llentm ondóak a vélem ények azzal 
kapcsolatban, hogy az egyes te rá ­
piás m ódszerek (kortikoszteroidok, 
bronchodilatátorok, im m unteráp ia, 
antihisztam inok) m iképp ha tn ak  
e rre  a  szubpopulációra.
A szerzők eredm ényei szerin t a 
T -se jt depreszió párhuzam os az IgA 
szint csökkenésével. A B -sejt a rán y  
nem  változik asthm ában , viszont 
az F c-gam m a-receptor hordozó se j­
tek  szignifikáns csökkenését ta ­
pasztalták. Az alacsony E A -rozetta 
form áció összhangban van a k e r in ­
gő im m unkom plexek em elkedett 
szintjével, ez a m echanizm us a 
rheum atoid  a rth ritisb en  biztosan 
oki szerepet já tszik, de a jelenséget 
atop iás kórképekben is k im u ta tták
m ^r ' H orváth  T ibor dr.
Az éjszakai asztma és a keringő 
adrenalin, hisztamin és kortizol 
szintjének változásai. Barnes, P. és 
m tsai (Depts. of Med. and Clin. 
Pharm acol., Royal P ostg raduate 
M edical School, H am m ersm ith  Hos­
p ita l, London): New Engl. J. Med. 
1980, 303, 263.
Jó l ism ert tény  az asztm ás ro h a­
m ok éjszakai, h a jn a li halm ozódása, 
de ennek oka tisztázatlan . Nem  
m agyarázható  allerg iás tényezők­
kel, fekvési szokásokkal, a hö rg tá- 
gító kezelés időpontjával. K orábbi 
vizsgálatok m egkérdőjelezték a 
kortikoszteroid produkció nap i in ­
gadozásának jelentőségét is. A k a- 
teko lam in  k iválasztás cirkad ián  
ritm usa valószínűsíti endogén ad re - 
nerg  m echanizm usok oki szerepé­
nek lehetőségét.
A szerzők 5 éjszakai epizódoktól 
szenvedő asztm ás betegen és 5 
egészséges szem élyen vizsgálták  a 
csúcsáram lás sebességével m érh e­
tő bronchokonstrikció, a p lazm a 
adrenalin , cAMP, h isz tam in  és k o r­
tizol szintjének nap i ingadozását. A 
csúcsáram lás, az ad renalin  és a 
cAM P görbe fedte egym ást, a 
h isz tam in  változásai időben p á rh u ­
zam osan jelentkeztek, de ellenkező 
irányúak  voltak. Az előzőek m in i­
m um a, az utóbbi m axim um a egy­
a rá n t hajnali 4 ó rá ra  esett. A k o r­
tizol értékek  ingadozása jelentős 
időbeli eltolódást m u ta to tt az elő­
zőekhez viszonyítva. Az egészsége­
seken is m egfigyelhető volt a h a j­
nali ad renalin  m élypont a h isz ta- 
m inszin t em elkedése és a csúcs­
áram lás sebességének csökkenése 
nélkül. Az asztm ások h isz tam in  
szin t em elkedése és csúcsáram lás 3175
csökkenése kis adag ad ren alin  in- 
fundálásával kivédhető volt.
M egítélésük szerint a keringő  ad ­
rena lin  a szenzitizált pulm onális 
m asztociták  béta-adrenerg  recep to­
ra ira  hat, szintjének h a jn a li esése 
degranuláció t és hisztam in felsza­
badu lást eredményez. V élem ényük 
szerin t a  hisztam in a  bronehokonst- 
rikció potens m ediátora. Az egész­
ségesek nem  szenzitizált m asztoci- 
tá i ellenállóbbak az ad ren alin  kon­
centráció csökkenésével szemben, 
náluk  ezért nem következik be 
h isztam in felszabadulás és hörg- 
szűkület.
(Ref.: Ugyanebben a szám ban  
szerkesztőségi közlem ény v ita tja  a 
cikk  konzekvenciáját. M egállapít­
ja , hogy a hisztam in koncentráció­
ja a keringésben nincs korreláció­
ban a légutak kapacitásával, csak 
inha la tiv  úton beju tta tva  hatékony, 
bronchokonstriktor. F elhívja  a f i ­
gye lm et más, újabban m eaism ert 
szerkezetű  mediátor, az SR S— A  
[slow-reacting substance o f ana­
phylaxis'1 feltételezhető szerepére  
az anafilaxiás bronchokonstrikció- 
ban. Feltételezi, hogy az asztmás 
hiperreaktivitás a hörgszűkítő  sti- 
m ulusokka l szem ben a neurohor- 
m onális szisztéma inadekvá t ho- 
m eosztázisával. a kom penzáló  m e­
chanizm usok eléatelenségével füag  
össze, nem  a légúti kon tráktilis  
szövetek saját, belső károsodásai­
val. A  homeosztázis zavar részletei 
azonban változatlanul tisztázatla-
nok■ H orváth T ibor dr.
ÍT.j allergének állatkísérletes 
vizsgálatának módszertani problé­
mái. Ziegler, V.. Süss, E. (Klin. 
fü r  H autkrankheiten  K -M arx- 
Univ.. Leipzig): D erm atosen 1980, 
28, 152.
A szerzők mintegy 2000 tengeri­
m alac k ísérlet eredm ényét összege­
zik. Egv új sztenderd m ódszert (Ti- 
na-Teszt) dolgoztak k i. E nnek se­
gítségével vizsgálták a szenzibilizá- 
ciós kvó tá t befolyásoló tényezők 
szeretjét. A Tina-Teszt lényege: a 
vizsgálandó allergént in tram uszku- 
láris, in traku tán  és en iku tán  fo r­
m ában  alkalm azzák F reu n d -ad iu - 
vánsban, ill. nátrium  lau rilszu lfá t- 
tal. 24 anyagnak á llap íto tták  m eg a 
szenzibilizációs kvótáját. Meggyő­
ződtek az eredm ények rep rodukál­
hatóságáról és az eredm ények ob­
jektiv itásáról. Fontosabb m egálla­
p ítása ik  a következők: Az expozí­
ciós idő m egnyújtása a szenzibili- 
záció szám át növeli. F reu n d -ad iu - 
váns hozzáadása a szenzibilizált á l­
latok szám át emelte. Nem  szüksé­
ges azonos törzsű á lla tokat használ­
ni. Az állatok betegsége (infektív 
gastroenteritis! az eredm ény t nem 
befolyásolja. Ha az á lla toknak  több 
m in t 30%-a elhullott, az eredm ény 
nem reális. Legalább 25 á lla to t kell 
használn i egy allergénhez. Sem az 
á llatok  néme, sem az évszak, am i­
kor tö rtén t a vizsgálat, nem  befo­
lyáso lja  az eredm ényt. Az allergé- 
nek különböző m ennyisége (pl. 
K2Cr20 7 esetében 131, 13,1, 1,31 mg) 
nem  egyértelm űen  változ ta tja  meg 
az eredm ényt. Az állatk ísérle tes 
adatok  jó l m egegyeztek a klinikai 
tapasz talatokkal. 24 allergén  közül 
19 esetben  azonos volt, terpentin , 
nikkel, higany, k is m olekulasúlyú 
fenólgyanta esetében az állatok k i­
sebb százaléka, TMTD esetében 
nagyobb százaléka szenzibilizáló- 
dott. A szerzők a T ina-Teszt segít­
ségével a h ibalehetőségek csökken­
tését k íy án ták  elérni.
Korossy Sándor dr.
Laboratóriumi állatokkal dolgo­
zók légúti allergiás megbetegedései.
Lutsky, I., Toshner, D. (Hebrew 
Univ. H adassah Med. School, J e ru ­
zsálem, Iz rae l) : Lab. A nim al Sci. 
1979, 28, 751.
Az Egyesült Á llam okban több 
m in t 35 000 dolgozó van  rendszere­
sen labora tó rium i állatokkal kap ­
csolatban, ezek szám a állandóan 
növekszik, és az á llatokkal történő 
expozíció egyre fontosabb lesz.
A labora tó rium i á llatokkal szem­
ben fennálló  a llerg iá t több m in t 100 
éve ism erik , de sokáig nem  ism er­
ték  el foglalkozási ártalom ként. 
Nem zetközi adatok szerin t tú lé rzé­
kenység az esetek  többségében 
(99%) egérrel, patkánnyal, tengeri­
m alaccal, nyú lla l és hörcsöggel 
szem ben áll fenn, ezeket az állato ­
k a t haszná lják  a diagnosztikában, 
ku ta tóm unkában , ip a rb an  és ok ta­
tásban .
Az allerg iás reakciók lehetnek : 
I-es típus (anaphylaxiás), I l-e s  
cy totoxikus és III-a s  (im m unkom p­
lex  okozta károsodás) típusa, továb­
bá IV-es (sejt közvetítette) típusú. 
Az elsőben az IgE-nek, a  m ásodik­
ban  az IgG -nek  v. IgM -nek, a h a r ­
m ad ikban  a  kom plem entnek van 
jelentősége, a  negyedikben a  tran s­
fe r sejteknek. A bekövetkező tü n e­
tek  közül leggyakoribb a  rhin itis, 
a s th m a és köhögés. A kiváltó  ok a  
légúti szenzibilizálás, a tú lérzé­
kenység röntgenvizsgálattal, k lin i­
kai v izsgála tta l s laboratórium i p ró ­
bákka l (bőrpróba is) m utatható  ki, 
specifikusnak a  különböző helyi 
reakciók  és az IGE k im utatás 
m ondhatók.
A szerzők 1,293 á llatház i dolgozó 
közül 191-en ta lá ltak  tú lérzékeny­
séget, számos esetben többféle á l­
la tta l egyidőben, 56,5% patkánnyal, 
37% egérrel, 37% nyúllal, 24% te n ­
gerim alaccal és 1,6% hörcsöggel 
szem ben volt allergiás. Összegyűj­
tö tt ada ta ink  szerin t Svédország­
ban, az  NSZK -ban, USA-ban, J a ­
p ánban  és Izraelben  78 allerg iás 
dolgozó közül 71 kapcsolatban vo lt 
labo ra tó rium i állatokkal, 39-nek 
családi alapon á l lt fenn allerg iája, 
44-nek egyéni a to p iá ja  volt. 49 re a ­
g á lt környezeti allergénekre, 70 á l­
la ti a llergénekre. 65-nél volt rh in i­
tis  s 44-nél asthm a. Kisebb légúti 
tünetek  m indenkin  előfordultak.
E betegség kezelése elsősorban 
tüneti, ezenkívül alkalm aznak hör- 
gőtágítókat, m ellékvese kéreghor­
m onokat. Egyéni kezelés során le ­
het hypo- vagy desenzibilizálást 
végezni. Súlyos esetekben m unka­
hely-, ill. környezetváltozás szüksé­
ges. A m unkafelté telek  jav ításával 
(pl. elszívó berendezés, zsúfoltság­
csökkentés) sokat lehet a betegség 
megelőzésében elérni.
N ikodem usz István  dr.
PGFialfa terhelés asztmában és 
idült hörghurutban. P aran ta inen , 
J., R itala, K., Lahdensuo, A. (Óuna- 
srinne Hospital, R ovaniem i és R e­
search L aboratories of M edica Ltd, 
H elsinki): C linical A llergy 1980, 
10, 181.
Ism ert a prosztaglandinok szere­
pe a  hörgi asztm a patofiziológiájá- 
ban, valam in t az a tény, hogy az 
asztm ások az egészségesekhez k é ­
pest h iperreak tívak  a PG F2a-val 
szemben, de ennek farm akospiro- 
m etriás, ru tin  k lin ika i a lkalm azha­
tóságát eddig nem  vizsgálták.
A szerzők 23 hörgi asztm ás, 6 
idü lt hörghurutos, 2 szénanáthás és 
4 egészséges szem élyen végeztek 
hisztam in (Hi) és prosztaglandin 
(PG) terhelést és az eredm ényeket 
összehasonlították. A vizsgálat m e­
nete: 1. H i-terhelés: 1,6% histam in  
disphosphatból 1, 4 és 16 inhaláció,
2. P G -terhelés: P G F2a 0,01 m g/m l- 
ból 1 és 5 inhaláció ; 3. PGF2a 0,1 
m g/m l-ból 1, 5, 10 és 20 inhaláció. 
FEVf-et m értek  a terhelés elő tt és
1,5 perccel u tána, ille tve a PG te r ­
helés u tán  5 perccel is. Az egyes 
terheléseket különböző napokon v é­
gezték, átlagosan 5,8 nap d iffe ren ­
ciával.
Az egészségesek közül egynél ész­
leltek enyhe PG  szenzitivitást, nála  
H i-nal szem beni bronchus reak tiv i­
tás is k im utatha tó  volt. Az asztm á­
sok zöme reagált a PG -ra, a  Hi és 
PG  válasz nem  fed te egymást. A 
kia lakult hörgő obstrukció spontán 
és könnyen oldódó volt, m értéke 
m érsékelt dózis dependenciát m u­
tato tt. A hatás m axim um át 5 perc 
m úlva észlelték, korreláció t é le t­
korral, nem mel, a  betegség fennál­
lási idejével és a bőrpróbák poziti- 
vitásával nem  tapasztaltak . A szé­
nanáthások és az idü lt hö rghuru- 
tosok többsége nem  m uta to tt PG 
szenzitivitást. V ára tlan  m ellékha­
tást, reakciót nem  észleltek.
A P G -terhe lést spirom etriásan 
m érhető, jó l kontro llá lható , egysze­
rű, biztonságos, szűrésre is a lk a l­
m as m ódszernek ta r t já k  a krónikus 
obstruktiv  légzőszervi kórképek 
diagnosztikájában.
H orváth Tibor dr.
A spondylitis ankylopoetica 
(Bechterev) és a  HLA B 27 antigén 
összefüggéséről.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e­
tilap  122. évfolyam  34. szám ában, 
a  2097—2104 o ldalon je len t meg 
László Aranka, B ev lz József és N é­
m eth  Annam ária  szerzők „Fibro- 
dysplasia ossificans . . közlemé­
nye. Nem a kiválóan feldolgozott 
esethez, ill. a  cím ben je lze tt k ó r­
kép kérdéséhez k ívánok m egjegy­
zést fűzni, hanem  a  HLA B 27 a n ­
tigénnel kapcsolatos egymondatos, 
de az  összefoglalásba is bekerü lt 
elképzeléshez. A közlem ény értékét 
tehá t egyáltalában nem  csökkentő 
és csak m ellékvágányt képviselő 
kérdésben ugyanis, úgy vélem  a 
szerzők következtetése nem  kellően 
megalapozott.
A beteg gyerm ek HLA B 27 a n ­
tigénnel rendelkezik, s kiderült, 
hogy ezt a  dom inánsan öröklődő 
sajátságot a  két szülő közül, a  je ­
lenleg 36 éves ap já tó l örökölte. M i­
vel „ezen antigén specifikus spon­
dylitis ankylopoetica” (továbbiak­
ban  sp. a.)-ra, felvetik  a  k é t k ó r­
kép azonosságát.
Az európai népességben az em ­
líte tt HLA antigén  6—8% -ban for­
dul elő, de hazánkban 12,78%-ban 
(1). Tekintetbe véve a  hazai (14 
éven felüli) 0,4%-os férfi, illetve 
0,08%-os női sp. a. gyakoriságot, a  
HLA B 27 hordozó férfiak  2,9%-a, 
a  nőknek m indössze 0,58%-a szen­
ved sp. a.-ban (2). Az egészséges 
ap a  tehát, a  kalkuláció szerinti, kö­
zel félm illiónyi nem  beteg HLA B 
27 pozitív egyén közé tartozik  — s 
így csupán az antigén jelenléte 
m iatt, a  sp. a. és a  fibrodysplasia 
ossificans m ultip lex  progressiva — 
aetiológiai és pathom echanikai ösz- 
szefüggésének felvetése nem  ta r t­
ható  jogosnak.
Megjegyzem, hogy az  apában  az  
eléggé ritka  késői betegség-m ani- 
fesztáció során sp. a. a laku lna  ki, 
az sem  változta tna  a  helyzeten. A 
k é t betegség együttes előfordulása­
kor használatos szám ítás a véletlen 
koincidenciát bizonyítaná, m in t 
a r r a  sarcoidosis esetében szolgál­
ta ttu n k  példát (3).
Lényeges te h á t megjegyezni, 
hogy a  spondylitis ankylopoeticára 
specifikus a  HLA B 27 jelenléte (a 
betegek m integy 95% -a rendelkezik 
az  antigénnel), de a  té tel m egfor­
dítva nem  igaz: a  HLA B 27 a n ti­
gén nem  specifikus sp. a.-na!
Gömör Béla ár.
IRODALOM: 1. Gyódi E. és 
m tsai: H aem atologia 1973, 7, 199— 
202. — 2. Gömör B., G yódi E.: 
Orv. Hetil. 1977, 118, 616—620. — 3. 
Géher P., Gömör B., Bakos L.: 
Rheumat. Bain., Allerg, 1977, 18, 
228—232.
T. Szerkesztőség! Gömör doktor 
„Fibrodysplasia ossificans . . (Orv.  
Hetil. 1981, 34, 122, 2097.) c. közle­
m ényünkhöz való hozzászólását kö­
szönve hangsúlyozzuk, hogy fib ro­
dysplasia ossificansos betegünk és 
ap ja  esetében ta lá lt HLA B 27-es 
antigénhordozás a lap já n  fontosnak 
ta rtan án k  az  azonos diagnózisú h a ­
zai és külföldi esetek H LA -tipizá- 
lását. Ez úton kérjük  e rre  fel G er- 
lóczy és B artha, valam in t Czeizel 
és Vizkelety kollégákat. Egyidejű­
leg külföldi szerzőkhöz is k ívánunk 
fordulni hasonló kéréssel. Nagyobb 
beteganyag vizsgálata a lap ján  el­
dönthető lenne, hogy fibrodysplasia 
ossificans progressivában az átlag  
populatiónál gyakoribb-e a  fenti 
HLA-antigén.
H L A -adata inkat kizárólag  figye­
lem keltő jelleggel közöltük. Ügy 
véljük, hogy a  fibrodysplasia ossifi­
cans progressiva és spondylosis a n ­
kylopoetica aetio-pathogenetikai 
rokonságának felvetése p illana tny i­
lag épp úgy nem  vethető  el, m in t 
am ennyire nem  igazolható.
László A ranka  dr.
A prevenció, a  gyógyítás és az 
orvosi rehabilitáció  egységéről, 
m int szem léletről.
T. Szerkesztőség! Lakatos és Le- 
vendel Légzésrehabilitáció  című 
könyvükben joggal kérik  számon 
orvosaink rehabilitációs ism erete it 
és szem léletét. A m egoldást a kép­
zésben és az önképzésben látják . 
Sajnos m eg kell állap ítanunk , hogy 
a könyv m egjelenése ó ta  e lte lt öt 
esztendő a la tt nem  tö rtén tek  m ély­
reható változások. Azóta sem  sze­
repel ilyen tan tárgy  egészségügyi 
oktatási intézm ényeink tan ren d jé ­
ben s alapvető  bajok vannak  a 
szem lélettel is. Egy friss élm ényem  
jól dem onstrálja, hogy a prevenció 
— gyógyítás — rehabilitáció  klasz-
szikus beosztás m erev  értelm ezésé 
m ilyen súlyos szem léleti torzu lá­
sokhoz vezethet. A közelm últban 
egy rehabilitációval foglalkozó o r­
vosi tanácskozáson hangzott el — 
term észetesen nem  pontosan ezek­
kel a  szavakkal — a következő két 
m egállap ítás:
— „Mi, orvosok gyógyítottunk 
eddig is becsülettel, tesszük ezután 
is, de je len  tú lterhelésünk  m ellett 
igazán ne v á rja  tő lünk  senki, hogy 
még a rehabilitáció  te rh e it is a  vál­
tu n k ra  vegyük. Ez legyen külön, e 
célra  képzett szakem bergárda fe l­
ad a ta !”
— „M inden betegellátó  osztályon 
legyen legalább egy rehabilitációs 
szem léletű orvos!”
Az első vélem ény nyilvánvalóan 
hely telen  szem léletet tükröz. Le 
kellene szögeznünk, s a jövő orvo­
sait — önálló tan tárgy  h íján  is — 
a rra  kellene tan ítanunk , hogy a 
rehabilitáció  (s ez vonatkozik te r ­
m észetesen a prevencióra is) első­
sorban  nem  önálló, kü lön  stádium a 
az orvosi m unkának, hanem  egy 
szem lélet, m ely á t  kell (kellene), 
hogy hassa, m eghatározza a  betegre 
irányuló, annak  érdekében  végzett 
valam ennyi ténykedésünket. Ne 
gyógyítsunk, m ajd  rehab ilitá ljunk , 
hanem  rehab ilitá lva  gyógyítsunk! 
T alán  triv iális, de ta láló  a  példa: 
egy nőgyógyász sem végezheti el a 
vagina p lasztikájá t rehabilitációs 
szem lélet (azaz a  m agánéletben be­
tö ltö tt funkcióra való alkalm asság­
ra  törekvés) nélkül. A zt m ár alig 
m erem  le írn i — ráad ásu l sokszor 
valóban  nem, vagy nem csak r a j ­
tunk  m úlik  —, hogy úgy alkalm az­
zunk pervenciót, hogy m inél keve­
sebbet keljen  gyógyítanunk, s úgy 
gyógyítsunk, hogy m inél kevesebbet 
kelljen  rehab ilitá lnunk! K étes d i­
csőség sa já t áldozataink  sikeres re ­
hab ilitá lása!
H a m indezt sikerü l széles körben  
tudatosítan i s a gyakorla tba á tü l­
tetn i, úgy érte lm etlenné válik  a 
m ásodik nyilatkozat, m ely opportu­
nizm usával, pesszim izm usával leg­
alább olyan torz szem léletű, m in t 
az első, s nem  lesz utópisztikus 
egy olyan célkitűzés, hogy osztá­
lyonként ne egy orvosnak legyen 
rehabilitációs szem lélete, hanem  ne 
legyen hazánkban  egyetlen, nem  
rehabilitációs szem léletű orvos
sem! H orváth Tibor dr.
Szerkesztőségi m egjegyzés: A 
levél ta rta lm áv a l te ljes m értékben 
egyet kell érteni, m ég akkor is, ha 
a rehabilitáció  bizonyos vonatkozá­
sai tú lte rjednek  az egészségügy ke­
retein.
Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1981 . október havi fertőző megbetegedésekről
A  járványügyi helyze t általános jellem zése
A z  enterális fertőző betegségek közül több salm o­
nellosis és dysenteria fo rd u lt elő, m in t az előző hónap­
ban. A salmonellosis esetek szám a kétszerese az utolsó 
öt év hasonló időszaka m ediánjának. A  jellem ző szezo- 
nalitá snak  megfelelően em elkedett a hepa titis  infectio­
sa bejelentések szám a is. A dyspepsia coli előfordulá­
sában  nem  tö rtén t változás.
A cseppfertőzéssel te rjedő  fertőző betegségek szá­
ma, a rájuk  jellem ző szezonalitásnak megfelelően 
em elkedett szeptem ber hónaphoz képest — ezen belül 
kétszer annyi scarla tina  és közel három szor annyi p a­
ro titis  epidemica fo rd u lt elő, m in t az előző hónapban.
Az idegrendszeri fertőző betegségek közül közel 
anny i meningitis serosát és encephalitis infectiosát je ­
le n te ttek  be, m int szeptem berben.
Kiem elésre érdem es járványügyi esem ények
Salmonellosis. A  hónap folyam án ké t tömeges é te l­
fertőzés zajlott le.
P est megyében, a  6 ezer lakosú V eresegyháza köz­
ség 4 telephelyen m űködő 3 óvodáját, az á ltalános isko­
lá t és elszórtan a lakosságot is érintő, enyhe gastroen­
te ritises tünetekkel já ró  já rvány  za jlo tt le. A m egbete­
gedések október 3. és 5. között robbanásszerűen  h a l­
m ozódtak. Ezen idő a la tt  98 m egbetegedés tö rtén t. Ezt 
követően folyam atosan ok tóber végéig m ég további 190 
szem ély betegedett meg. A labora tó rium i vizsgálatok 
so rán  89 beteg és 41 tünetm entes szem ély széklet­
m in tá jábó l S. panam a  törzsek tenyésztek  ki, m e­
lyek az OKI Fágkutató osztályán — k ísé rle ti jelleg­
gel — elvégzett fágtip izálási vizsgálatok a lap ­
ján  egységes fágtípusúnak bizonyultak. A járványügyi 
vizsgálatok során m egállapíto tták , hogy az é r in te tt egy­
ségeket egy közös, rendk ívü l rossz adottságok  és nem 
m egfelelő higiénés körülm ények között üzemelő, 760 
adagos iskolai főzőkonyha lá tja  el. A já rv á n y  kezdetén 
a  fertőzés étel ú tján  te rjed t, am it az é te lm in ták  bakte- 
rológiai vizsgálata is igazolt. Az ok tóber 2-i m enüben 
csirkepaprikás m ellé fe ltá la lt főtt tésza m intáiból a 
betegekével azonos fág típusú  S. panam a  tenyészett ki. 
Feltehetőleg az elkészítés során  konyhatechnikai hibák 
fo ly tán  fertőződött a kész fő tt tészta  a  nyers csirke­
hústól. A további m egbetegedéseknél a  fertőzés m ár 
k o n tak t úton terjedt.
G yőrben a Közlekedési és Távközlési M űszaki Fő­
iskola konyhájáról étkező m integy 1500 szem ély között 
tö rtén tek  m egbetegedések október 8—31. között. A já r ­
ványügyi vizsgálatok során  fe lderíte tt összesen 75 beteg 
túlnyom ó többségénél ok tóber 10—12. között je lentkez­
tek  az enyhe gastro in testinális tünetek, barom fihús fo­
gyasztását követően. K órházban  nem  ápo ltak  senkit,
a betegeket a Főiskola kollégium ában kü lön ítették  el. 
A labora tó rium i vizsgálatok során 30 beteg széklet­
m intájából egységes fágtípusba tartozó S. enteritidis  
tenyészett ki. 9 további beteg és 8 tünetm entes sze­
m ély székletm intájából 4 féle egyéb szerotípusba ta r ­
tozó salm onella volt izolálható. A helyszíni vizsgálatok 
során m egállapíto tták , hogy a  főzőkonyhában a nyers 
és elkészített húsokhoz használt eszközök nem  voltak 
elkülönítve. A gyanúsított ételm in ták  a vizsgálat ide­
jén  m ár nem  á lltak  rendelkezésre, így az étel fertőzést 
terjesztő szerepét bakterológiai vizsgálatokkal igazolni 
nem  lehetett.
M indkét esetben az illetékes K Ö JÁL-ok in tézke­
déseket hoztak az élelmezés-egészségügyi hiányosságok 
kiküszöbölésére, hogy a további, étel á lta l te rjesz te tt 
salm onella, vagy egyéb fertőzések lehetőségeit m eg­
előzzék.
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1981. október +
B e t e g s é g 1 9 8 1 .
O k t ó b e r  
1 9 8 0 .  M e d i á  
1 9 7 5 —
J a n u á r  1 —  o k t ó b e r  3 1  + 
1 9 8 1 .  1 9 8 0 .  M e d i á n  
1 9 7 5 — 7 9
T y p h u s  a b d o m i n a l i s 2 1 3 1 7 1 8 " 4 2
P a r a t y p h u s — — — — 1 5
S a l m o n e l l o s i s 1 0 5 4 8 3 2 5 4 1 7  5 7 3 6  7 6 3 4  8 5 2
D y s e n t e r i a 1 0 1 0 6 2 9 1 0 4 5 4  7 4 1 4  8 3 8 6  9 4 8
D y s p e p s i a  c o l i 6 7 6 1 9 0 4 7 8 5 3 8 1 0 5 2
H e p a t i t i s  in f . 4 4 6 4 3 9 6 7 0 3  7 5 7 4  3 2 4 5  8 1 2
P o l i o m y e l i t i s — — — — — 2
D i p h t h e r i a — — — — 6 4
S c a r l a t i n a 8 0 7 8 7 7 7 9 8 9  3 4 6 1 2 7 1 0 8  0 9 8
M o r b i l l i 1 9 0 1 4 5 1 9 1 0 9 1 5 3 6 4 2 8 5
R u b e o l a 3 4 3 2 5 3 3 4 5 6  5 0 3 5  6 2 1 1 3  2 1 2
P a r o t i t i s  e p i d . 3  3 0 1 3  4 9 5 2  2 8 8 4 9  5 9 0 3 8  2 1 7 3 6  7 2 1
P e r t u s s i s 5 1 4 2 8 2 1 5 6
M e n i n g i t i s  e p i d . 8 6 6 8 2 9 9 5 9
M e n i n g i t i s  s e r o s a 7 1 4 9 5 0 5 5 9 4 3 6 4 5 5
E n c e p h a l i t i s  i n f . 4 2 2 5 2 4 5 3 9 2 9 8 2 6 2
M o n o n u c l .  i n f . 6 8 5 4 5 0 5 1 2 4 7 4 4 4 0
K e r a t o c o n j .  e p i d . 5 3 5 1 0 3 6 5 1 4 8
M a l a r i a 1 0 ' 1 * — 2 9 * 6 * 5 *  *
T y p h u s  e x a n t h . — — — — — —
S t a p h y l o c o c c o s i s 1 4 1 4 2 4 1 5 4 1 8 9 3 1 4
T e t a n u s 3 6 4 4 0 4 5 5 3
A n t h r a x — — — — — —
B r u c e l l o s i s 7 1 6 3 6 2 0 6 3
L e p t o s p i r o s i s 7 6 2 4 3 3 3 3 9
T u l a r e m i a 4 — 3 3 5 6 1 3
O r n i t h o s i s — — — 1 6 1 5 5
Q - l á z 2 — — 3 1 1 1
___ ___ ___ — — —
T a e n i a s i s 6 4 5 4 4 4 6 5 4
T r i c h i n e l l o s i s  
L y s s a  f e r t ő z é s r e  
g y a n ú s  s é r ü l é s
— — — 1 6 6 —
1 9 6 1 1 8 1 5 1 1 5 7 9 1 4 2 3 1 6 5 3
+ E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .  
' I m p o r t á l t  e s e t e k .
" E b b ő l  2  e s e t  i m p o r t á l t .
H epatitis-H epatitisfolgen. P rax is 
der D iagnostik, Therapie und P ro ­
phylaxe (A h epatitis  és következ­
m ényei. Felism erés, gyógyítás és 
megelőzés a  gyakorlatban). K laus- 
P ete r M aier. Georg Thieme V erlag 
S tu ttgart. N ew  York 1981. 13 ábra, 
22 táblázat, 101 oldal. Á ra: 33,— 
DM.
A szerző az aku t és k rón ikus 
m ájgyulladásra, valam int a  m áj- 
gyulladás u tá n  keletkező c irrho- 
sisra  vonatkozó legújabb ism ere­
te inket foglalja össze. Ezeket az is­
m ereteket töm ör, határozott fo r­
m ában  közli. Az A hepatitis, a B 
hepatitis, a non-A -non-B -hepatitis 
különböző form áit, a hepatitishez 
hasonló m egbetegedéseket (infek- 
ciós m ononucleosis, leptospirosis, 
toxikus á rta lm ak  stb.), a krón ikus 
persistáló  és a krónikus aggressiv 
hepatitist, m ajd  a posthepatitises 
m ájcirrhosist ism erteti. Az egyes 
fejezetek jól fogalm azott defin íció­
val kezdődnek, az epidemiológiával, 
az átv ite l ú tja in a k  ism ertetésével, a 
kórkép  ism ertetésével, diagnózisá­
val, elkülönítésével, a lefolyás v á ­
zolásával folytatódnak, a  gyógyítás 
és a prevenció lehetőségeivel vég­
ződnek. V alam ennyi fejezet töm ör 
összefoglalása is szerepel.
A könyv legnagyobb haszna az 
utóbbi években nagyon sokat fe j­
lődött, de sokszor nem  egészen tisz­
tázo tt szerológiai diagnózis pontos 
ism ertetése. A könyv kitűnő tá b lá ­
zatokat ta rta lm az, m elyekben a 
GOT, a szérum  epefestéktartalm a, 
a székletben k im utatha tó  vagy ki 
nem  m u ta th a tó  HAAg és a szérum ­
ban A nti-H A V  IgM, A nti-H A V  
IgM +IgG , HBsAg, HBeAg, A nti 
IBc IgM, A nti-H Bs, A nti-H Be és a 
Cytom egalia v írus vagy az 
Epstein—B a rr v írus k im u tatása  
vagy h iánya a lap ján  a betegségek 
és a hordozó állapotok valam eny- 
nyi lehetősége elkülöníthető.
Jók  és a m ai álláspontnak m eg­
felelők a gyógyításról m ondottak 
(pl. corticosteroid-terápia HBsAg 
póz. esetben (krónikus hepatitis) és 
korszerű az im m unizálási k ísé rle ­
tek  sikereinek ism ertetése.
A könyv tanulm ányozása a gya­
korló orvos és a hepatologus tisz­
tán lá tásá t egyarán t fokozza és 
h iány t tö lt be. Magyar Jm re dr
Szerk.: J. A nderson: M edical In ­
form atics Europe 78. S pringer 
Verl., B erlin  etc. 1978. 822. old. 
Á ra: 56,— DM.
A „Lecture Notes in  M edical In ­
form atics” c. sorozat 1. kötete az 
Orvosi In fo rm atika  Európai Szövet­
sége 1978. szeptem ber 4—8. között 
az angliai C am bridge-ben m eg tar­
tott. 1. K ongresszusának előadásait 
tartalm azza.
A kö te t szerkesztője bevezetőjé­
ben m egállapítja, hogy korunk  m e­
d ic inájának  inform ációbősége olyan 
k ih ívást jelent, am elynek m egvála­
szolásához a com puter az egyetlen 
segítőeszköz. A nagyszám ú irodal­
mi ad a t felhasználása, a betegek­
re vonatkozó vizsgálati részered­
m ények feldolgozása, kezelése, ösz- 
szefüggéseik m egbízható m egálla­
pítása csak jól s tru k tu rá lt m odel­
lezéssel, gondosan te rveze tt prog­
ram ok a lap ján  végezhető el. A 
szakirodalom  egyre többet foglal­
kozik a  számítógépes ada tgyű jtés­
sel, -kezeléssel és azoknak külön­
böző program ok segítségével tö rté ­
nő feldolgozásával (a záró jelentés­
től az országos szintű egészségügyi 
statisztikákig) Com puter végzi a 
laboratórium i vizsgálatokat, továb­
b ítja  az eredm ényekről szóló lele­
teket, összesített k im utatásokat. De 
a com puter gazdag lehetőségeket 
k ínál az orvosi (diagnosztikai és 
therapiás) döntések előkészítésé­
ben. Űj fejezetet je len t az elek tro ­
nikus gépi adatfeldolgozás azzal 
is, hogy segít a költség-haszon 
(cost-benefit) korrelációk fe ltá rásá­
ban, és az egyre költségesebbé 
váló egészségügyi ellá tásban  a gaz­
daságosabb, de egyszersm ind leg­
eredm ényesebb m egoldások kere­
sésében.
Az elveken tú l a m ódszerek vál­
tozata inak  kidolgozására is nagy­
szám ú pé ldá t szolgáltatnak az elő­
adások, em ellett számos eredm é­
nyes próbálkozás tapasz ta la ta ival is 
m egism erkedhetünk a könyvből.
M inthogy az egészségügyi ad a t­
bázis kifejlesztése szívós és önzet­
len m u n k a  eredménye, szükséges 
a m unkában  résztvevőket ideje­
korán  meggyőzni a com puteres 
adatgyűjtés előnyeiről. Nem  győ­
zik eléggé hangsúlyozni, a betegek 
kórra jz i adata inak  bizalm as keze­
lését a gépi adatfeldolgozás során.
A testes könyvecske k incsesbá­
nyája  az orvosi adatrögzítés, feldol­
gozás és értékelés úgyszólván m in­
den sa játos elvi és gyakorla ti as­
pek tusának , am elyben a  kérdés leg­
jelesebb ism erői — közel 200 szer­
ző — szám ol be elgondolásairól és 
tapasztalata iró l. A 80 tanulm ány 
angol nyelven je len t meg, m egér­
tésüket m integy 200 á b ra  és 60 táb ­
lázat segíti. Az érdeklődők szám ára 
m inden előadás szövegét bőséges 
irodalom jegyzék egészíti ki. A ta r­
talom jegyzék m ellett a szerzők és 
az egyes tém akörök alfabetikus 
felsorolása is segíti a  gyors tá jéko­
zódást.
A kiadó  és a sorozat szerkesztői­
nek (D. A. B. L indberg és P. L. 
Reichertz) célja a sorozattal, hogy 
gazdaságos és célszerű form ában,
időben adja közre egy m érföides 
léptekkel fejlődő új d iszciplína: az 
orvosi inform atika legújabb e red ­
m ényeit. A könyv alapos tan u lm á­
nyozása nyomán igazolva lá th a tju k  
ennek a célkitűzésnek ígéretes m eg­
valósulását. W alsa Róbert dr.
Szerk.: B. B arber és m tsai: M e­
dical Inform atics B erlin  1979.
S pringer Veri., B erlin  etc. 1979, 970. 
old. Á ra: 75,— DM.
A „Lecture Notes in  M edical 
Inform atics” c. sorozat 5. kö te te­
k én t 1979-ben je len t m eg a „M e­
d ical Com puting” — B erlinben 
1979. szept. 17—20. között lezajlo tt 
nem zetközi konferenciá jának  — 
előadásairól készü lt jegyzőkönyv 
volum inozus kötete.
A konferencia 106 előadása az 
inform ációs tudom ánynak  az egész­
ségügy és az orvostudom ány úgy­
szólván m inden lényegesebb ágá­
ban  való alkalm azhatóságát példáz­
za, egyben azonban jelzi, hogy az 
egészségügyi in fo rm atika  forduló­
ponton, pontosabban egyfajta  v á l­
ságban van, noha fejlesztésére v i­
lágszerte nagy szellem i és anyagi 
erőfeszítések tö rténnek , a lka lm a­
zása meglehetősen korlátozott. A 
felhasználók igényei és a com pute­
rek  szolgáltatásai nem  m indenben 
találkoznak, a szám ítógépeknek a 
cél érdekében való alkalm azása 
nem  ritkán  nehézkes, áru k  és szol­
gáltatásaik  költségesek. A com pu­
te rek  kiszolgálásához igénybe v e tt 
szakem berek „papi k asz t”-kén t izo­
lálódnak.
Az egészségügyi adatfeldolgozás­
ban  érvényesítendő tendencia: 1. 
hogy a com puter legyen megfelelő 
p a rtn e r  közte és az orvos, ku ta tó  
közti dialógusban, 2. hogy a m ikro- 
processorok fejlesztésével, azok fel- 
használása jobban érvényesüljön.
A nehézségek a lap ja  az, hogy, a 
com puterek fejlődését nem  követte 
a program ok fejlődése, ill. a  m eg­
levő program oknak egészségügyi 
feladatok m egoldására szolgáló 
adaptálása. Az orvosok, ku ta tók  
nem  éltek eléggé a  com puter tech ­
nológia fejlődése ad ta  lehetőségek­
kel. A m edicina n ap ja in k b an  m eg­
rázkódtatást él á t, am elynek gyö­
kerei az inform ációk inflációjából 
erednek. Az in form ációknak  azzal 
a tömegével, am it a jelenlegi vizs­
gáló módszerek szolgáltatnak, csak 
a com puter képes sikeresen m eg­
birkózni, am ely a  m edicina szám á­
ra  feltehetően olyan m egújulást 
hozhatna, am elyre Laennec óta 
nem  volt módja. L aennec volt tu d ­
valévőén a k lin ikai orvostudo­
m ányban  az „ú jító ”, aki a sectiós 
le le te t először ko n fro n tá lta  tu d a ­
tosan  és következetesen a vizsgá­
la ti leletekkel és a k lin ikai d iagnó­
zissal. A rendelkezésre álló  ta n ­
könyvi, szakirodalm i adatok, ill. 
esetenként egy-egy betegről az ösz- 
szegyűjtött vizsgálati leletek  nagy 
töm ege között az összefüggések 
nem  mindig kézenfekvőek, m ely-
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hek következtében a helyes d iagnó­
zis, az adaequat th e rap ia  pusz tán  a 
bőség zavarának esik  áldozatul. 
Részben ennek a következm énye, 
hogy az egészségügyre fo rd íto tt 
összegek nem arányosak  a popu­
láció egészségügyi e llá tá sá n ak  ja ­
vulásával.
A computerizáció a  m ed icinában  
új d isciplinát terem t, az „orvosi 
cselekvés m ódszertanát”.
A könyvben közölt előadások  az 
egészségügyi ellátás és gondozás 
különböző szintje sz ám á ra  a lk a l­
m as m odelleket vázolnak fe l és é r ­
tékelik  a  m ár k ipróbált rendszerek  
te rén  e lé rt tapasztalatokat. Más 
előadáscsoportok fog la lkoznak  a 
szám ítógépes jel- és ada tfe ldo lgo­
zás továbbfejlesztett eszközeivel és 
módszereivel, az in form ációfeldo l­
gozás és továbbítás eszközeinek h a­
tásával a diagnosztikai és the rap iás
döntésekre. Az adatgyűjtés, -feldol­
gozás és -szolgáltatás módszerei­
vel, azok gyűjtéséhez, rendezéséhez, 
p rezentálásához szükséges progra­
m ok tervezésével, m egvalósításuk 
feltételeivel. V isszatérő tárgykör az 
orvosi in fo rm atika  oktatása. A b i­
zalm as, a  betegre vonatkozó in for­
m ációk kezelésének, az orvosi titok 
m egőrzésének m ódszerei. Reichertz, 
aki a  szám ítógépes adatkezelés 
egyik legism ertebb szakértője a m e­
dicinában, zárszavában  ugyancsak 
egyfajta  krízisrő l ír : noha a számí­
tógépeket előállító ip a r  elérte k itű ­
zött célját, eredm ényei a medici­
náb an  m érsékeltek . Az új discipli­
na, az in fo rm atika  akkor lesz sike­
res, ha a célk itűzéseket jó l kom bi­
n á lják  a  felhasznált eszközökkel, 
m ódszerekkel. A discip linának op­
tim ális m egoldást kell adnia a 
szakem ber problém áira. Fokozza a 
versengést az orvosi szakm ában is
és egyre inkább  segít kizárni a  d i­
le ttantizm ust. Az orvosi in fo rm a­
tika  egyre inkább  megvalósuló tu ­
dományág. Az ülésen elhangzott 
előadások szem betűnően dem onst­
rá lták  a fejlődést és a sokasodó 
eredm ényeket.
A fotosokszorosító eljárással elő­
á llíto tt kö te tek  a nyomdai á tfu tás  
idő ta rtam át h iva to ttak  lerövidíteni, 
hogy a tudom ányos ülésen e lhang ­
zott előadások szövege m ielőbb e l­
ju thasson az olvasóhoz, am i a  szer­
kesztési m u n k á t némileg fo rm ális­
sá teszi ugyan, de megnöveli a 
szerzői szabadságot, és több felelős­
séget h á rít rá.
A konferencia előadásai 5 cso­
portban  hangzottak  el. Az előadá­
sokat közel 200 szerző nevével je ­
lezték. Az előadások m egértését 
nagyszám ú ábra , táblázat, v áz la t
seg^ i ' W alsa R óbert dr.
Recenzióra érkezett külföldi szakkönyvek
(Ism ertetésük  folyamatban)
Springer Verlag Berlin, Heidelberg, New York
Beérk. Könyv szerz. szerk. Könyv címe, megjelent Ara: DM
1981. 
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(szerk.) 
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Umweltrisiko 80 1981. 90,—
VITAMIN E
KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIÓ 30 mg.
Ö SSZETÉTEL: 1 k ap szu la  100 m g to co p h ero lu m  acetlcum , i  am p . (i ml) 30 m g tocophero lum  
ace tlcu m  hatóan y ag o t ta r ta lm a z .
JA V A LLA TO K : F e ln ő tte k : S terilitá s , h a b itu a lis  abortus, a b o r tu s  Im m inens, te rh e ssé g  és lactatio  
a la t t  a  fokozo tt E -v itam ln  szük ség le t k iegészítésére , ollgo- és am e n o rrh o e a , m en o p au sa -sy n d ro m a . 
E n d a rte r itis  ob lite rans, localis k e r in g é s i és tro p h iá s z a v a ro k o n  a lap u ló  v ég tag -m egbetegedések .
G y e re k e k : Ü jszü lö ttk o ri sc le rö d ém a, a tro p h ia , d ystroph ia , co e liak ia , sp ru e , m a lab so rp tio , epe- 
ú t-e lzá ró d á s , csökkent c ap illa r is  re s is te n tiá v a l Járó  kó rá llap o to k , égésbetegség , d y s tro p h ia  m uscu­
lo ru m  progressiva.
ADA G O LA S: F e ln ő ttek : Á lta láb an  h e te n te  1—2 a lkalom m al n a p i 1—3 k ap szu la  vag y  h e ten k én t 
2—3 a m p . im . M en o p au sa-sy n d ro m a keze lésé re  n ap o n ta  2—3 k ap szu la , 2—3 hétig , h a  a panaszok  
c sö k k e n n e k , m áso d n ap o n ta  1 k ap szu la  to v áb b i 5—6 héten  á t. H ab itu a lis  ab o rtu s , ab o rtu s  im m i­
n en s e se tén  adag ja  a lly lo es tro l ta r ta lm ú  kész ítm én y ek k e l (pl. T u rin a lla l)  k o m b in á lh a tó . Súlyo­
sa b b  e se tek b en  n ap i 150—180 m g lm .
G y e re k e k : Á ltalában 3—12 h ónapos ko rig  n a p i 0,3—1.0 m l im . 1—14 évesig h e ten te  2—3 alkalom ­
m al 1 k ap szu la  vagy 0,5—1,5 m l im . n a p o n ta . Ezek az ad ag o k  kt>. a  fe lté te leze tt n ap i szükség le t­
n ek  fe le ln ek  m eg (su b s titu tió s  adag o k ). F arm ak o ló g ia l h a tá s  e lé ré sé re  (pl. égésbetegségekben), 
d y s tro p h ia  m uscu lo rum  p ro g ressiv áb a n , ezek n e k  az a d a g o k n a k  sokszoros (5—1 0 -szeres) adandó .
Ü jsz ü lö ttk o ri sc le rö d ém áb a n  0,3—0,5 m l im ., 2—5 napon  á t.
H azai v izsgálatok  a la p já n  in d o k o ltn ak  lá tsz ik  a m este rség esen  tá p lá lt  csecsem őke t (2—12 hó 
közö tt) a  h ián y á llap o t (a lacso n y  vérsz in t) e lk erü lése  v égett E -v ita m in  su b s titu tió b a n  részesíteni.
M EG JEG Y ZÉS: C sak v é n y re  ad h a tó  k i. Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb  három  a lk a ­
lom m al) ism ételhető .
CSOM AGOLÁS: 10 db  k ap szu la  té r íté s i d íj: 6,60 F t.
5 X 1  m l am p u lla  té r íté s i d í j : 3,30 F t.
Kőbányai Gyógy szer ár úgy ár Budapest
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
A la k á s  szem élyes m egbeszélés tá r ­
g y á t  képezi.
Je le n tk e z é s  h e ly e : E g y esíte tt E gész­
s é g ü g y i In tézm én y ek  R endelő in tézete , 
B a rc s , B ajcsy-Z s. u. 72. T e le fo n : 174.
S ári K ata lin  d r. 
v á ro s i főo rvos
P ály áza ti fe lté te l:  E gészségügyi S ze r­
vezési szakv izsga  és egészségügyi sz e r­
vezői gyak o rla t.
A k inevezendő  fő igazgató  fő o rvos o r­
vosi m a g á n g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.
V arró  Já n o s  dr.
fő v á ro s i vezető főo rv o s-h .
(131/d)
A S á rv á r i  városi T anács V. B. K ór­
h áz -R en d e lő in téze t ig azg a tó  főorvosa 
(S á rv á r , R ákóczi u. 30. 9601) p á ly áza­
to t h i r d e t  1 fő körzeti g y e rm ek o rv o s i 
á llá s ra .
I lle tm é n y  szolgálati id ő tő l függően,
L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
A tanaszov  G yörgy  dr. 
ig a z g a tó  főorvos
(385/b)
Özd v á ro s i  Tanács V é g re h a jtó  B izott­
ság a  (Ö zd I.» N ép k ö z tá rasaság  té r  1. 
sz.) p á ly á z a to t h irdet az Ö zd v árosi 
K ó rház-R endelő in tézeti E g ység  kó rh áz- 
szü lészeti-n ő g y ó g y ásza ti o sz tá ly án á l. 
1981. d e c e m b e r  31-én m e g ü re se d ő  osz­
tá ly v e z e tő  főorvosi állás b e tö lté sé re .
Az á l lá s  1982. jan u á r 1-i h a tá l ly a l  fog­
la lh a tó  el. B érbesorolás a  2103/B. ku lcs­
sz á m n a k  m egfelelően. A m u n k a k ö r  be­
tö lté séh e z  az előírt sz a k k é p e s íté s  és az 
en n ek  m egfelelő  m u n k a k ö rb e n  elő írt 
g y a k o r la t i  idő szükséges.
Az á llá sh o z  -3 szobás ö sszk o m fo rto s 
ta n á c s i b é rlak ást, vagy  a m en n y ib en  
O T P-és la k á s ra  ta r t  igény t, a z t  b izto­
s ítan i tu d ju k .
A p á ly á z a ti  kérelm eket a  h ird e tm é n y  
k ö zzé té te lé tő l szám íto tt 15 n a p o n  belül 
az Ó zdi v á ro s i Tanács V. B . Egészség- 
ügy i O sz tá ly án ak  vezető jéh ez  k e ll be­
n y ú j ta n i  (Özd I., Béke u. 1. 3601).
H an y iszk ó  P á l dr. 
o sz tá lyvezető  
v á ro s i- já rá s i  főorvos
(408)
F ő v á ro s i T. P esti C secsem ő o tth o n  fel­
v é te lre  k e re s  okleveles és sz ak k ép ze tlen  
csecsem őgondozónőket. V id ék iek  szá­
m ára  n ő v é rszá llá s t b iz to sítu n k .
Je le n tk e z é s :  oszt. vez. fő n ő v é rn é l Bp. 
VI., K m e tty  u. 31. T elefon : 110-854.
(409)
A F ő v á ro s i  Tanács M a rg it K órház- 
R e n d e lő in téz e t főigazgató fő o rv o sa  (Bu­
d ap es t I II . k é r. Bécsi u. 132.) p á ly áza ­
to t h i rd e t  egy  fő körzeti g y e rm ek o rv o s i 
á llá s ra
I lle tm é n y  a szolgálati id ő tő l függően  
a 30/1980. (XII. 29.) MüM sz á m ú  re n d e ­
le tben  fo g la lta k  szerint.
P á ly á z a ti  k é re lm eket a sz o lg á la ti  u t 
b e ta r tá s á v a l  a h irdetm ény  m eg je le n é sé ­
től sz á m íto tt  15 napon b e lü l k e ll be­
n y ú jta n i . M arkovits G y ö rg y  dr.
fő igazg a tó  főorvos
(410)
B a rc s i E g y esíte tt E gészségügy i In téz- 
m én y ek  igazgató  főorvosa p á ly á z a to t 
h ird e t a  R endelő in tézet II. b e lgyógyász  
csop. v e z . főorvosi á llá sá n a k  b e tö lté ­
sére.
Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
B érezés a  szolgálati idő f ig y e lem b e­
véte lével a  h a tá lyos jo g sz ab á ly o k  a la p ­
ján .
M e llé k á llá s t igény szerin t b iz to s ítu n k .
M egfele lő  gyakorlati idővel r e n d e lk e ­
ző sz ak v izsg a  elő tt á llók  p á ly á z a tá t  is 
e lfo g ad ju k .
A v á ro s i  tan ács két és fé lsz o b á s  ta ­
nácsi b é r la k á s t  biztosít.
J e le n tk e z é s  helye: E g y e síte tt Egész­
ségügyi In tézm én y ek  R e n delő in tézete , 
B arcs, B a jc sy -Z s : u. 72. T e le fo n : 174.
S ári K a ta lin  dr. 
v á ro s i  főorvos
(411)
B a rcs i E g y e síte tt E gészségügyi In téz ­
m ények  ig azg a tó  főorvosa p á ly á z a to t 
h ird e t a  R endelő in tézetnél ü r e s e n  le­
vő já r á s i  gyerm ekgyógyász fő o rv o s i á l­
lásra .
Az á llá s  azo n n a l e lfog la lható . 
M e llé k á llá s  vá lla lására  leh e tő ség  van.
________  B érezés a  szolgálati idő f ig y e lem b e-3182 véte l^v e l a  ha tá ly o s jo g sz ab á ly o k  a lap -
(412)
A V as m egyei T an ács P sz ic h iá tr ia i 
R e h ab ilitác ió s  In téze te  (In tah áza , M es­
te r i  V as m egye 9551) igazgató  főo rvosa  
p á ly á z a to t  h ird e t az 1981. sz ep tem b er 
l - é n  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
p sz ic h iá te r  szakorvosi á llá s ra .
A  beso ro lás  a  je le n tk e z ő  sz a k k é p ­
z e tts é g é n e k  és szakosai g y a k o rla tá n a k  
m e g fe le lő en  tö rté n ik .
A  p á lyázó  ré szé re  a  k u lc szám n ak  
m eg fe le lő  a lap b é r 30% v eszélyesség i 
p ó tlé k o t, 600,— F t m u n k a k ö ri p ó tlék o t 
és h a v i á tlag b an  kb . 2000,— F t üg y e le ti 
d í j a t  tu d u n k  b iz tosítan i.
A z á lláshoz az in té z e t te rü le té n  2 szo­
b a  k o m fo rto s  te lefonos szo lgála ti lak ás  
ta r to z ik . K iss-V ám osi József d r .
igazgató  főorvos
(413)
A B u d a i G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in ­
té z e t  fő igazgató  fő o rv o sa  (B udapest, 
C se r je  u. 14. 1025) p á ly á z a to t h ird e t 1981. 
o k tó b e r  15-én a  Logodi u tc a i R endelő- 
in té z e tb e n  (Bp. I., L ogodi u. 3.) m eg ­
ü re s e d e tt  g y e rm ek szak o rv o si á llá s ra .
A  p á ly á z a to t a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá ­
s á v a l  1981. XII. 31-ig fe n ti  c ím re  leh e t 
b e n y ú jta n i .
Az á llá s  e ln yeréséhez  g y e rm e k k a r­
d io ló g ia i já r ta ss á g  szükséges.
C sin csu ra  K álm án  d r. 
fő igazg a tó  főo rvos-h .
(414)
A  F őv . Tan. V. B. B a jc sy -Z silin szk y  
K ó rh áz -R en d e lő in téze t fő igazgató  fő o r­
v o sa  (B u d ap est X. kér., M aglódi ú t  89— 
91.) p á ly á z a to t h ird e t:
1 n e u ro ló g ia i sz ak tan ácsad ó i á llásra , 
k ó rh á z i  n e u ro p sy c h ia tr ia i fe la d a to k  el- 
e llá tá s á ra .
3 k ö rz e ti  o rvosi á llá s ra  a X. k e rü le t­
b en , >
4 k ö rz e ti  g y erm ekgyógyász  sz a k o r­
vo si á l lá s ra , a X., ille tve  X V II. k e rü le t­
ben .
1 o r th o p a e d  szak o rv o si á llá s ra  a X.
k e rü le t i  S zakorvosi R endelőbe.
B é re z é s  a  3/1977. EüM  sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t. L aczkó  Ede d r.
fő igazg a tó  főorvosi
(4Ú5)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye­
tem  Á lta lán o s O rv o studom ány i K a rá ­
n a k  d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t a N eu­
ro ló g ia i K lin ik án  m e g ü re se d e tt 3224 ksz. 
e g y e te m i tan á rseg é d i á llá s ra .
A p á ly á z a t  fe lté te le : p a th o lo g ia i j á r ­
ta s sá g , v a la m in t idegen  n y e lv ek  is­
m e re te .
E lő n y b e n  részesü ln ek  azok  a p á ly á ­
zók, a k ik n e k  1979-nél n em  régebb i a 
d ip lo m á ju k .
A p á ly á z ó n a k  m eg k e ll fe le ln ie  az 
eg y e tem  ok ta tó iv a l szem ben  tá m a sz tó l4 
k ö v e te lm é n y re n d sz e rb e n  fo g la lta k n a k  
(m e g te k in th e tő : az E gyetem  Szem ély­
ze ti és O k ta tás i O sztá lyán  B u d a p est 
V III. k é r .. Üllői ú t  26. fszt. 9.).
I l le tm é n y  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m e g á lla p ítá s ra .
A z eg y e tem  az á llásh o z  la k á s t biz­
to s íta n i nem  tud.
A sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly áza to ­
k a t  — a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — az 
E g y e tem  Szem élyzeti és O k ta tá s i Osz­
tá ly á n a k  c ím ére  kell b e n y ú jta n i a  m eg­
je le n é s t  k övető  30 n a p o n  belü l.
B lahó  P ál d r.
(416)
B u d a p e s t  F őváros T an ácsa  V. B. 
E g észség ü g y i F őosztá ly  veze tő je  (Bu­
d a p e s t, V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza ­
to t h i rd e t  a  F ővárosi W eil Em il K ó r­
h áz -R en d e lő in téze tb en  m eg ü resed ő  fő ­
ig azg a tó  főorvosi á llá s ra .
K é p e s íté s  és bérezés a 3/1977. (V ili. 
19.) E üM —MüM sz. eg y ü tte s  u tas ításb an  
m e g h a tá ro z o tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e ­
n y ú jta n i .
(417)
B udapest F ő v áro s T anács V. B. E gész­
ségügy i F őosz tá ly  v ezető je  (B udapest, 
V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza to t h i r ­
d e t a F ő v áro si C sepeli K ó rh áz -R en ­
delő in tézetben  m eg ü resed ő  fő igazgató  
főorvosi á llásra .
K épesítés és b érezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s ­
b an  valam in t a '13/1975. sz. re n d e le tb e n  
fog la ltak  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t 
a  19/1978. (Eü. K. 15.) EüM sz. u ta s ítá s ­
b an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  
b en y ú jtan i.
P á ly áza ti f e l té te le i : E gészségügyi
Szervezési szakv izsg a , egészségügyi 
szervezői g y ak o rla t.
A k inevezendő fő igazgató  fő o rvos o r­
vosi m a g án g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.
V arró  Já n o s  d r. 
fő igazgató  fő o rv o s-h .
(418)
B udapest F ő v á ro s T an ácsa  V. B. 
Egészségügyi F ő o sz tá ly  v eze tő je  B u ­
dapest, V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á z a ­
to t  h ird e t a  F ő v á ro si K o rán y i S án d o r 
és F rigyes K ó rh áz-R en d e lő in téze tb en  
m egüresedő  fő igazgató  főorvosi á llá s ra .
K épesítés és b érezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s ­
ban , v a lam in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  
fog la ltak  szerin t.
A p á lyázati k é re lm e k e t a  19/1978. (Eü. 
K . 15.) EüM sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ­
ro zó t fe lté te lek k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i.
P á ly áza ti fe lté te l:  E gészségügyi S ze r­
vezési szakvizsga és egészségügyi sz e r ­
vezői gyakorla t.
A k inevezendő fő igazgató  fő o rvos o r ­
vosi m a g án g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.
V arró  Já n o s  d r .
fő v á ro s i vezető  fő o rv o s-h .
(419)
A T iszaroffi K özségi K özös T a n á c s  
elnöke T iszaroff, S zabad ság  ú t  22. 5234) 
p á ly áza to t h ird e t a II. sz. k ö rz e ti o rvosi 
á llá s ra .
R endelővel e g y b e é p íte tt 2 és fé lszobés 
k e rte s  ö sszkom fortos lak ás , garázzsa l.
A hétvégi üg y e le ti szo lgála t a  k é t 
szom széd községgel m egoldo tt.
Szász G yörgy  
ta n ácse ln ö k
(420)
S iklós városi T a n á c s  V. B. ’E gészség- 
ügy i O sztá lyának  v ezető je  a C sányosz- 
ró i  Községi K özös T anács e ln ö k é v e l 
eg y e té rté sb e n  p á ly á z a to t h  ird e t  az á t ­
helyezés fo ly tán  m eg ü resed e tt k ö rz e ti 
o rv o si állásra .
Az állás n o v em b er 1-től be tö lth e tő .
Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM 'SZ. 
M üM sz. eg y ü tte s  rendedet sze rin t.
A  k ö rze t la k ó in a k  szám a 1800 fő, n é g y  
csa to lt község v an . A  hétvég i ü g y e le t 
b iztosítva.
A körzeti o rvosi ren d e lő v e l eg y b e ­
é p íte t t  3 szobás, k ö zp o n ti fű téses la k á s  
á ll rendelkezésre .
A feleség ré sz é re  o rv o sírn o k i á llás  
b iztosíto tt.
A p á ly áza to k a t a C sányoszró i K özség i 
K özös T anács e ln ö k éh ez  (C sányoszró  
7964) kell b en y ú jtan i. M akai Z so lt d r .
v á ro s i- já rá s i fő o rvos
(421)
E sztergom  v á ro si T an ács  E g y esíte tt 
K ó rh áza i (Esztergom , P e tő fi u. 26—28.) 
igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t:
— a csecsem ő- g y e rm ek o sz tá ly án  
m eg ü resed e tt 1—1 fő g y e rm ek g y ó g y ász  
szak o rv o si á llásra .
M indké t á llásra  sz ak k ép es íté s  n é lk ü ­
lie k  is p á ly ázh a tn ak . A sz akorvosi v izs­
g a  le té te léhez  le h e tő sé g e t b iz to sítu n k .
Az állások  B u d a p e s trő l k i já rá s s a l  is  
e llá th a tó k . E gyedüálló  pá ly ázó k  ré sz é re  
o rvosszálión  fé rő h e ly  b iz to síth a tó .
M ersán y  G éza d r. 
kó rház ig azg a tó
A  CélldÖmöTki v á ro s i T anács elnöke 
(C elldöm ölk , T an ácsk ö z tá rsaság  té r  1.) 
p á ly á z a to t h ird e t a  m eg ü resed e tt k ö z ­
egészségügy i fe lügyelő i á llásra .
B érezés a 30/1980. (XII. 28.) szám ú  
reendedet 3. sz. m ellék le tében  fo g la ltak  
szerdait tö r té n ik . M ellékállás v á lla lá sa  
lehetséges.
Az azo n n a l e lfog la lható  álláshoz a  ta ­
n ács  la k á s t  b iztosít.
K iss-V ám osi József d r.
m b. v á ro s i főo rvos
(423)
Az O rszágos O nkológiai In téze t fő ­
ig azg a tó  főo rvosa  (B udapest, R á th  
G y ö rg y  u. 7/9.) p á ly á z a to t h ird e t az 
in té z e t  fe j-n y a k  sebészeti o sz tá lyán  
m e g ü re se d e tt o rvosi á llásra .
E lő n y b en  részesü l az állás b e tö ltésé ­
n é l o rr-fü l-g ég e , sebésze ti vagy  s z á j - . 
se b észe ti sz ak k ép es ítésse l ren d e lk ező  
szak o rv o s .
I lle tm é n y : az é rv é n y b e n  levő re n d e l­
k ezések  sz e rin t szak k ép es íté s tő l és szo l­
g á la ti  idő tő l függően .
(424)
B u d a p e s t F őváros T an ácsa  V. B. 
E gészségügyi F őosz tá ly  vezető je  (B u d a­
p e s t V., V árosház u. 9/11.) p á ly á z a to t 
h ird e t  a S chöpf-M ere! Á goston K órház  
és A nyavéde lm i K özpont R ön tgenosz­
tá ly á n  — n y u g d íja z á s  fo ly tán  m e g ü re ­
se d e tt  — osztályvezető  főorvosi á llá s ra .
K épesítés és b érezés a 3/1977. (VHE. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb an , 
v a la m in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fo g ­
la lta k  szerin t.
A p á ly á z a ti k é re lm e t a  1978. (Eü. K. 
1.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt 
m fe lté te lek k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i. A k i­
nevezendő  főorvos orvosi m ag án g y a­
k o r la to t nem  fo ly ta th a t.
V arg a  Á rpád  d r. 
fő v áro si vezető főorvos
(425)
G y u la  v á ro si T a n á c s  V. B. Egészség- 
ügy i O sztálya p á ly á z a to t h ird e t 1 fő 
g y erm egyógyász  szakorvosi á llá s ra .
g y e rm ek k ö rz e tb e .
B érezés k u lcsszám  szerin t, 'lakást b iz ­
to s ítu n k .
1 fő fe ln ő tt k ö rz e ti o rvosi á llá s ra , b é ­
rezés ku lcsszám  sz e rin t, la k á s t b iz to s í­
tó111^ - P e r jé s i K lá ra  d r.
v á ro si főorvos
(426)
A szeged i MÁV T erü le ti E gészségügyi 
K özp o n t igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t 
h ird e t  1981. d ecem b er 1-i h a tá lly a l, 
S zen tes szék h e ly en  b e tö lth e tő :
1 fő fő fog la lk o zású  üzem i fogorvosi 
á llá s ra .
B érezés az á llá sh e ly  e ln y erése  ese téb en  
sz a k k é p e s íté s tő l és szo lgálati id ő tő l 
fü g g ő en  a  3/1977. EüM —M üM sz. e g y ü t­
te s  re n d e le t a la p já n  tö rtén ik .
A lkalm azása  e se tén  MÁV u tazás i k e d ­
v ezm én y t b iz to sítu n k , a dolgozó és a r r a  
jo g o su lt c sa lá d ta g ja i részé re  is.
P á ly á z a ti  k é re lm et, és h o zzácsato lt Ön­
é le tra jz o t a  szeged i MÁV T erü le ti 
E gészségügyi K özpont igazgató  főo rvosa  
h ím é re  (6726 Szeged, C sanád i u . 34/a P f. 
486. 6726) k é r jü k  b en y ú jtan i.
V eress László d r. 
igazgató  fő o rvos
(427)
A N ógrád  m egyei T an ács  K órháza  XT. 
P á sz tó  ig azg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t:
1 fő  sebészorvosi,
1 fő  gyerm ek g y ó g y ász  á llás b e tö lté ­
sé re .
I lle tm é n y  k u lcsszám  szerin t.
F é rő h e ly e t a k ó rh á z  te rü le té n  tu d u n k  
b iz to sítan i.
H á z a sp á r  e lő n y b en  részesü l.
K ovács B e rta la n  d r.
k ó rh áz ig azg a tó
(428)
A  N ógrád  m egyei T an ács  K ó rh áza  II. 
P á sz tó  ig azg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  a 
re n d e lő in téze tb en  1 fő fogorvosi á llás  
b e tö ltésé re .
I lle tm é n y  k u lc sszám  szerin t.
L a k á s t  m egbeszélés a la p já n  b iz to s ít­
h a tu n k . K ovács B e rta la n  tír.
k ó rh áz ig azg a tó
1422) (429)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gy e­
tem  re k to ra  p á ly áza to t h ird e t, a S zá j- 
sebésze ti és F ogásza ti K lin ik án  b e tö l­
té s re  k e rü lő  3223 ksz. egyetem i a d ju n k ­
tu s i á llásra .
A p á ly áza th o z  á lta lán o s o rvosi d ip lo ­
m a, fog- és sz á jbetegségekbő l, v a la m in t 
anaesth esio ló g u si és in ten z ív  th e ra p iá -  
ból szak k ép es íté s  és a  sz á jseb észe ti 
m ű té tek  a lta tá s á n á l való  já r ta s s á g  
szükséges.
A pályázó  m u n k a k ö ré b e  ta r to z n a  a 
szá jseb észe ti és m axillo  fac iá lis  se b é ­
szeti an aes th esio ló g u s csoport vezetése, 
a p o sto p e ra tiv  b e teg e llá tás  irá n y ítá sa , 
v a lam in t az ezzel k ap cso la to s la b o ra tó ­
r iu m i fe la d a to k  ellenőrzése .
A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly á z a to ­
k a t (am elyet az 1/1979. (III. 14.) OM. sz 
ren d e le t 9. §-a ta r ta lm a z ], a szo lg á la ti 
ú t b e ta r tá sá v a l az E ü. K özlönyben  tö r ­
ténő  m eg je len éstő l sz ám íto tt 30 n a p o n  
belü l az E gyetem  Szem élyzeti és O k ta ­
tá s i O sz tá ly ára  k e ll b en y ú jtan i,
Az egyetem  az á llásokhoz la k á s t  b iz­
to s ítan i n em  tu d .
A p á ly ázó k n ak  m eg k e ll fe le ln iü k  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tá m a s z ­
to tt k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k ­
nak . (M eg tek in thető : az É getem  Sze­
m élyzeti és O k ta tás i O sztá lyán , Bp. 
VIII.. Üllői ú t  26., fszt. 9.)
B lahó  P á l d r.
(430)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye­
tem  Á lta lán o s O rv o stu d o m án y i K a r  dé­
k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t a K özegészség­
ta n i és J á rv á n y ta n i  In téze tb en  eg y  3224 
ksz -i egyetem i ta n á rse g é d i á llá s  b e tö l­
tésére .
P á ly á z h a tn a k  á lta lán o s  o rvosi d ip lo ­
m ával, a k ö zeg észség ü g y i-já rv án y ü g y i 
m u n k áb an  tö b b  éves g y a k o r la tta l r e n ­
delkező o rvosok . E lőnyben  ré sz e sü ln e k  
k ö zeg észség tan i-já rv án y tan i sz a k o rv o ­
so k  és n y e lv tu d á ssa l ren d e lk ező k .
F e la d a ta : részv é te l az eg y e tem  h a ll­
g a tó in ak  K özegészség tan  és já rv á n y ta n  
c. tá rg y  o k ta tá sá b a n , az in té z e tb e n  fo­
lyó tu d o m án y o s és k u ta tó  m u n k á b a n , 
v a lam in t az in té z e t m űkö d ésév e l ö ssze­
függő egyéb, a vezető  á lta l m eg je lö lt 
fe lad a to k  e llá tá sáb an .
A p á ly ázó n ak  m eg  k e ll fe le ln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l sem b en  tá m a sz to tt  
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n a k . 
(M egtek in thető  az E gyetem  S zem ély ­
zeti és O k ta tá s i O sztályán , B u d a p est 
V III., Ü llői ú t  26.)
Az egyetem  az á lláshoz la k á s t  b iz to ­
s ítan i n em  tu d .
A szab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly á z a to ­
k a t  — a sz o lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l — a 
m eg je len éstő l sz ám íto tt 30 n a p o n  belü l 
az egyetem  S zem élyzeti és O k ta tás i 
D Sztályára k e ll b en y ú jtan i.
B lahó  P á l dr.
(431)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye­
tem  re k to ra  p á ly áza to t h ird e t a  II. sz. 
G y erm ek k lin ik án  egy  3223 ksz . e g y e te ­
m i a d ju n k tu s i á llásra .
Az egyetem i a d ju k tu s  fe la d a ta  a k li­
n ik a  sz ívsebészeti o sz tá ly án  a n a e s th e ­
sio lógusi fe la d a to k  e llá tása , az  o k ta ­
tá sb a n  és a  tu d o m án y o s m u n k á b a n  
való  részvé te l.
A p á ly ázó n ak  an aes th es io ló g u s  sz ak ­
vizsgával k e ll ren d e lk ezn ie .
Az á llás e ln y eréséh ez  tö b b  éves g y e r­
m ekszívsebészeti an aesh es io ló g iáb an  
való  g y a k o rla t, ille tv e  e té re n  v égzett 
tu d o m án y o s m u n k ásság  szü k ség es .
A p á ly ázó n ak  m eg k e ll fe le ln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tám asz ­
to tt  k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k ­
n ak , a m e ly  m eg tek in th e tő  az E gyetem  
S zem élyzeti és O k ta tás i O sztá ly án .
Az ille tm én y  k u lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ítá s ra .
Az á lláshoz az E gyetem  nem  tu d  la ­
k á s t b iz to sítan i.
A szab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly á z a to ­
k a t  — a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l — a 
SOTE Szem élyzeti és O k ta tás i O sz tá ly á­
n ak  a c ím ére  (B udapest V III., Ü llői ú t 
26. fszt. 9.) a m eg je len ést k ö v e tő  30 n a ­
pon  be lü l k e ll b en y ú jtan i.
B lahó  P á l dr.
(432)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye­
tem  Á lta lán o s O rv o stu d o m án y i K a rá ­
n a k  d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t  III. sz. 
B e lk lin ik án  egy 3623 ksz. tu d o m á n y o s 
m u n k a tá rs i á llásra .
A tu d o m án y o s m u n k a tá r s  fe la d a ta  
a  k lin ik a  ru tin la b o ra tó r iu m á b a n  fo lyó  
m ódszerek  végzése, e llenő rzése , új 
m ó d szerek  beállítása .
A p á ly ázó n ak  orvos, b io lógusi, v a g y  
vegyész sz ak k ép ze ttsé g g e l k e ll Rendel­
kezn ie . E lőnyben  ré sz e sü ln e k  la b o ra tó ­
r iu m i szakorvosok , bak terio lóg ia i,, l a ­
b o ra tó riu m i g y a k o rla tta l ren d e lk ező k , 
vag y  o lyan  orvosok , a k ik  a  la b o ra tó ­
r iu m i m u n k á t v á la sz to ttá k  sp e c iá lis  
m u n k a te rü le tü k n e k .
A p á ly ázó n ak  m eg  k e ll fe le ln ie  az 
egyetem  k u ta tó iv a l szem b en  tá m a sz to tt  
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n a k , 
am ely  m eg tek in th e tő  az E gy e tem  S ze­
m élyzeti és O k ta tás i O sztá lyán .
Az ille tm én y  a k u lc sszám  sz e rin t k e ­
rü l  m eg á llap ítá s ra .
Az á lláshoz az eg y tem  nem  tu d  la ­
k á s t b iz to síttan i.
A szab á ly sze rű en  fe lsz e re lt p á ly á z a ­
to k a t  — a szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — 
a  S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gy e­
tem  Szem élyzeti és O k ta tá s i O sz tá ly á ra  
(B u d ap est V III., Üllői ú t  26. fszt. 9.) k e ll 
b e n y ú jta n i a m eg je len és t k övető  39 n a -  
pon belü l. B lah ó  P á l d r.
(433)
F ő v áro si T an ács Ü jp es ti K ó rh á z -R e n ­
d e lő in téze t (B udapest, N y á r  u. 103. 1045) 
fő igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t  
1 fő k ö rze ti g y e rm ek o rv o s i á llá s ra , 
csecsem ő- és g y e rm ek g y ó g y ász a ti 
szak k ép es íté sse l re n d e lk e z ő k  ré szé re .
F re k o t N án d o r d r. 
fő igazg a tó  ■ fő o rv o s
(434)
A F őv áro si T an ács V. B. K o rán y i F. 
és S. K ó rh áz-R en d e lő in téze t fő ig azg a ­
tó ja  (B udapest, A lsó e rd ő so r 7. 1074)
p á ly á z a to t h ird e t a  VII. C sen g ery  u. 
25. szám  a la tti R e n d e lő in téz e tb e  az 
a láb b i sz a k o k ra : 
o rr-fü l-g ég e  szako rv o s , 
lab o r szakorvos,
EKG szakorvos.
Az á lláso k  azo n n a l e lfo g la lh a tó k .
T u rc z e r  G yörgy  dr.
fő ig azg a tó  fő o rv o s
(435)
C sorna  v á ro si T an ács K ó rh áz -R en d e lő ­
in té z e t (C sorna, V örös H ad se re g  u. 64. 
9301) igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h i r ­
d e t:
— áth e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt 
g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra  C so rna  
v á ro s  te rü le té n  k é t c sa to lt községgel.
B érezés a szo lgála ti id ő tő l függően , 
a la p b é r  és ú tiá ta lá n y .
A m eg h ird e te tt * á llásh o z  a v á ro s i t a ­
n ács m egfelelő  la k á s t  b iz to sít.
C seri S án d o r d r. 
ig azg a tó  fő o rv o s
(436)
Az O rszágos K özegészségügyi in té z e t  
(B ud ap ést IX ., G yáli u. 2—6. 1966) fő ­
ig azg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  a  F á g k u -  
ta tó  O sztályon  m e g ü re se d e tt á llás  b e tö l­
té sé re .
,Az á llás  orvossal, b io ló g u ssa l v ag y  
gyógyszerésszel is b e tö lth e tő . M ik ro ­
b io lóg iai g y a k o rla tta l re n d e lk ező k  
e lő n y b en  ré szesü ln ek .
Az ille tm én y  m e g á llap ítá sa  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  r e n ­
d e le t a la p já n  tö r té n ik , m ely h ez  30% v e ­
szélyesség i p ó tlék  — orv o s e se tén  m u n ­
k ah e ly i p ó tlék  is já ru l .  T ó th  B é la  d r.
fő ig azg a tó  fő o rv o s
(437)
A F ő v áro si Já n o s  K ó rh áz -Iten d e lő in -  
té z e t (B udapest X II., D ió sá ro k  ú t  1. 
1125) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h i r ­
det a k ó rh áz  K özponti A n aes th esio ló g ia i 
és In ten z ív  B e tegellá tó  O sz tá ly án  m eg ­
ü re se d e tt  o rvosi á llá s ra , vá ltozó  m u n k a ­
hellye l.
A  p á ly á z a tn á l e lő n y b en  ré sz e sü ln e k  a 
szak o rv o so k , de sz a k k é p e s íté s  n é lk ü li 
hosszab b  szak m ai g y a k o r la tta l re n d e l­
kező o rvosok  is p á ly á z h a tn a k .
B érezés a  3/1977. (V III. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü ttes  re n d e le t sz e rin t.
S ink o v ics M átyás d r. 
fő ig azg a tó  fő o rv o s
A Magyar Általános Orvosok Tu­
dományos Egyesülete Alapszintű 
Sürgősségi Ellátási Munkacsoportja
(ASEM) 1982. m árcius 27-én Szege­
den, a Tudomány és T echn ika Há­
zában (Kígyó u. 4.) rendezi eiső 
tudom ányos konferenciáját, nem ­
zetközi részvétellel.
Tém a: G yerm ekkori a ku t élet- 
veszélyes állapotok ellá tása  (in té­
zeten k ívül — intézetben).
A m egadott tárgykörből posier 
fo rm ájában  is lehet e lőadást ism er­
te tn i. A konferencia id e je  alatt 
írásban, vagy a hallgatóság  sorai­
ból fe lte tt kérdésekre a vita fórum  
kere tén  belül adnak v á lasz t a szak­
te rü le teken  felkért reprezentánsok.
Előadás, vagy poster bejelentési 
h a tárid e je : 1982. január 10. Cím: 
M orva László dr. körz. főo. Tata­
háza, Kossuth u. 53., 6451, Telex: 
281266.
A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü­
dőgyógyász Társaság Aerosologiai 
Sectiója, a Fül-O rr-G égész és 
Rheum atologiai-Balneologiai T ár­
sasággal együtt 1982. m ájusában  
B udapesten tudományos ü lést ren ­
dez.
A k lin ikai és k ísérletes aerosolo- 
gia valam ennyi tém aköréből v a r­
ju k  a kollégák előadás bejelentését.
A 10 perces előadások címét 1982. 
február 1-ig k é rjü k  a Sectio titk á ­
rán ak  (M észáros Lajos dr., Z ala­
egerszeg 8901, Megyei Kórház) oe- 
je lenteni.
A tudom ányos rendezvényen 
az 1982. jún iusában  Brnóban m eg­
rendezésre kerülő IV. Nemzetközi 
Aerosologiai Kongresszus előadásai 
is szerepelnek.
A Magyar Sportorvos Társaság
1982, október 13—15. között Buca- 
pesten, a M agyar Testnevelési Fő­
iskola A ulájában  (XII., Alkotás u. 
44.) tudom ányos konferenciát ren ­
dez.
T ém a: A  gyerm ek- és serdülő- 
sport (6— 18 évesek) sportorvosi 
kérdései.
1. nap : É lettan.
2. nap : Sportorvosi ellenőrzés.
3. nap : K lin ikum  (therapia, r e ­
habilitáció).
Részvételi d í j : 500,— Ft. (Befize­
tése jogosít a részvételre, a konfe­
rencia k iadványaira  és a zárófoga­
dási m eghívóra.)
Befizetési határidő : 1982. január 
20. A befizetéseket pénzesutalvá­
nyon „Sportorvos K ongr.” fe ltün ­
tetéssel k é rjü k  eszközölni. Cím: 
Jákó Péter dr., Budapest, Alkotás 
u. 48., 1123.
Az előadások címének és húszso­
ros összefoglalójának beküldési h a ­
lál-ideje: 1982. április 15. Cím: 
Frenkl Róbert dr., Bpest., Alkotás 
u. 44., 1123.
A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Központi Könyvtára érte ­
síti olvasóit, hogy 1982. jan u ár 1- 
től — az ötnapos m unkahét életbe­
lépésével —, a könyvtár m inden  
szom baton 9— 18 óráig olvasótermi 
ügyeletet tart.
A könyvtár m inden egyéb szol­
gáltatása (információ, kölcsönzés, 
könyvtárközi kölcsönzés, ra k tá r­
szolgálat, xerox-szolgálat) m inden 
szombaton szünetel.
A nyári hónapokban (június 1- 
től augusztus 31-ig) m inden szom­
baton 9—13 óráig olvasóterm i 
ügyeleti szolgálatot tartunk.
Helyreigazítás:
Felkai Béla dr. és m tsai „A m it­
ralis billentyűhiba m űtéti kezelése: 
a m űbillen tyű-beülte tés késői ered­
m ényéről” c. közlem ényükben 
(Orv. Hetil. 1981, 122, 2391.) a be­
tegek m űtét u tán i rehabilitáció ját 
bem utató 6. és 7. ábrákon a görbék 
sajnálatos módon felcserélődtek 
(csak a görbék, az áb rák  szöveges 
részei nem).
Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 2 0  nap 
Terjedelmesebb programok esetén 30 nap
Kiadja az  I f jú s á g i  L apkiadó V álla la t, 1374 B u d a p est V I., B évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
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A daganatos betegségek  
gyógyszeres kezelésének  
jelene és jövője
Eckhardt Sándor dr.
Nagy m egtiszteltetésnek érzem, hogy az Orvosi 
Hetilap Szerkesztősége felkért az 1981. évi M arku- 
sovszky-emlékelőadás m egtartására. Arra a  M ar- 
kusovszky Lajosra emlékezünk, aki a m odern m a­
gyar orvostudom ány megteremtője, s aki 1857-ben 
m egalapította lapunkat: az Orvosi Hetilapot. Azt 
az igaz em bert m éltatjuk, aki harcolt az ú jé r t és 
élére állt a haladásnak. Azt a kitűnő orvost állítjuk 
példaképül, aki a XIX. század második felében 
nemcsak tanú ja  volt az orvostudományok robba­
násszerű fejlődésének, hanem ízig-vérig m agáévá 
is te tte  az új tanokat. Életéről, életrajzi adatairól 
oly sokszor szóltak m ár nálam illetékesebb szakem ­
berek, hogy számomra, aki a daganatkutatás és da­
ganatgyógyítás szószólója vagyok, csupán egyik 
megnyilatkozásának ismertetése jelentheti m onda­
nivalóm méltó indítását.
M arkusovszky Semmelweis védelmében az 
alábbiakat írja  „A gyermekágyi láz kóroktanának 
búvárlata nincs befejezve; még akkor sem, ha a 
ro thadt szerves anyaggali fertőzés mindenki által 
annak forrásául elism ertetnék; sőt a Semmelweis 
tan ár adta definíció is csak elsődlegesnek tek in the­
tő, m iután az elemek, melyekből az alakul, még 
vizsgálat a la tt vannak . . .  A szabatos fürkészetnek, 
azt hisszük, ki keilend még m utatni, mi és milyen 
rothadt anyag — szövet- és vegytanilag — okozza, 
mi úton és mi módon ju t a szervezet belsejébe; 
m int működik ott vegyileg, élettanilag; m elyek 
fölszívatásának és működésének föltételei, m iu tán  
úgy látszik, nem m indenkor h a t ; . . .  ezen kérdések 
mind felderítendők, de vajon a szü lész  által-e? S 
vajon onnan, hogy a tan  minden részletei nincsenek 
földerítve, azt következtethetjük-e, hogy az nem  
áll, s hogy a régi exact és epidemicus sötétség? . . .  
Bizonnyal nem fogjuk az aránylag új tantól s egyes 
embertől követelni, hogy az kivételképpen m ind­
azon kérdésekre feleljen, m e ly e k n e k  m eg o ld á sa  
csak az összes te r m é sze ttu d o m á n y o k  k ö z r e m ű k ö d é ­
sé n ek  s ik e r ü lh e t.” — Eddig az idézet.
Vajon nem  kell-e nekünk, daganatkutatóknak 
is megszívlelni e szavakat? Mi is olyan problém á­
val foglalkozunk, melynek sok részletét m ég 
„exact és epidemicus sötétség” fátyola takar. Vajon
1981. április 24-én, az Orvosi Hetilap  
M arkusovszky ünnepségén elhangzott emlékelőadás.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 52. szám
1*
nem kell-e nekünk is azt hangsúlyozni, hogy a meg­
oldást nem az egyes embertől, hanem  az összes te r­
mészettudományok közreműködésétől” kell várni? 
A „szabatos fürkészet”-nek — ahogy Markusovsz­
ky írja  — tisztáznia kell a daganatkeletkezés okait, 
a daganatos megbetegedés pathogenesisét, a szer­
vezet im munválaszát és mindazt a tényezőt, am ely­
nek birtokában képes az orvostudomány megérteni 
és megbirkózni a daganatos betegségek problémái­
val. Ez a küzdelem tehát interdisciplináris összefo­
gást igényel, s ez különösen vonatkozik mai előadá­
som tárgyára: a daganatos betegségek gyógyszeres 
kezelésére.
B ár a daganatos betegségek gyógyszeres keze­
lését m ár a múlt század közepe óta többen megkísé­
relték, a rák chemotherapiája viszonylag mégis 
fiatal tudomány. Az első hatékony daganatgátló 
szer: a m ustárnitrogén klinikai alkalm azása óta kb. 
35 év telt el remények és kétségek között. A daga­
natok cytostatikus kezelésének ma is vannak lelkes 
apostolai és csalódott ellenzői. A tárgyilagos szem-
G y ó g y s z e re k  szám a
A klinikai gyakorlatban használt fontosabb dagana tgá tló  
hatású gyógyszerek (1945—1981)
1945—1949: M ustárnitrogén, N itrom in, TEM, U rethan, 
A m inopterin, O estradiol, Testosteron.
1950—1959: TÉP A, Thio-TEPA, M annom ustin, Myle- 
ran, Choram bucil, M elphalan, M ethotre­
xat, 6-MP, Thioguanin, A ctinom ycin-C, 
Actinom ycin-D, Colcemid, Cyclophosph- 
amid, ACTH, Prednison.
1960—1969: D ibrom m annit, D ibrom dulcit, Zytostop, 
H exam ethylenm elam in, 5-fluoruracil, 5- 
fluoruridin, ARA-C, M edroxyurea, Me- 
thylnitrosourea, M itomycin-C, D aunorubi- 
cin, V inblastin, V incristin, P rocarbazin, 
Progesteron.
1970—1979: Ifosfam id, Trofosfam id, L ykurim , BCNU, 
CCNU, Me-CCNU, Streptozotocin, Vercyt, 
Ancyt, F to rafu r, DTIC, A driam ycin, Bleo­
mycin, C isplatin, V indesin, Vumon, Etopo- 
sid, Tam oxifen.











ALL (gyermek) 40— 50
lélőben joggal m erülhet fel tehát a kérdés: mi a 
valós helyzet mit v á rh a tu n k  ma és holnap a daga­
natgátló  gyógyszerektől?
A  jelen helyzet
A modem cystostatikus kezelés sikere a követ­
kező fontosabb eredm ényeken alapul: sikerült ki­
alak ítan i olyan m ódszereket (screening, testing),
2. táblázat A cytostatikus kezelés eredményei II 





Hodgkin-kór (jó progn.) 70—80






m elyek segítségével több százezer vegyület közül ki 
lehete tt válogatni néhány  száz olyan daganatgátló 
hatású  anyagot, am elyeket a kísérleti állatok jól 
tű rtek ; kidolgozásra k erü lt a klinikai gyógyszerki­
próbálás módszertana (az ún. fázis I—II—III. vizs­
gálatok), melynek b irtokában  a lehető legkisebb 
kockázattal lehetett az állatkísérletekben hatékony­
nak  ítélt cytostatikum daganatgátló hatását embe­
ren  megállapítani; egyre többet tudunk a daganat­
gátló gyógyszerek hatásm echanizm usáról s így azo-
3. táblázat A cytostatikus kezelés eredményei I I I
(gyakori, hosszabb-rövidebb ideig tartó  



















kát célszerűen tud juk  adagolni és egymással kom bi­
nálni; és végül némi haladást értünk  el a sejtoszlás- 
gátló anyagok toxicitásának kivédésében is. M ind­
ezen erőfeszítések eredm ényeképpen a daganatgyó­
gyítással foglalkozó orvos kezében kb. 50—60 da­
ganatgátló hatású vegyület van, s ezek száma egy­
re növekszik.
Az ábra grafikusan ábrázolja ezt a fejlődést.
E nagyszámú daganatgátló hatású gyógyszer 
felsorolása u tán  logikusan vetődik fel a kérdés: 
m it lehet alkalm azásukkal a gyógyításban elérni?
A daganatgátló hatású gyógyszerekkel elérhető 
eredm ényeket célszerű 4 csoportra osztani: a) az 
első csoportba azok a daganatos betegségek sorol­
hatók, amelyek kizárólagos ehemotherapiával meg­
gyógyíthatok (1. táblázat); b) a  második csoport­
ba tartoznak azok a daganatos kórképek, amelyek 
egyes eseteiben ehemotherapiával gyógyulás, az 
esetek többségében pedig tartós tünetm entesség 
biztosítható (2. táblázat); c) a harm adik csoportban 
azok a daganatos betegségek foglalnak helyet, am e­
lyekben cytostatikus kezeléssel gyógyulást nem  le­
het előidézni, de hosszabb-rövidebb ideg ta rtó  tü ­
netm entességet és élettartam -m eghosszabbodást 
igen (3. táblázat); s végül d) a negyedik csoportba 
azok a betegek kerülnek, ahol a cytostatikus keze­
lés eredménye az esetek m integy harm adában-felé- 
ben csupán átm eneti remisszió élettartam -m eghosz- 
szobbadás nélkül (4. táblázat).
A kizárólagos ehemotherapiával gyógyítható 
kórképek (1. táblázat).
A  felsorolt kórképek Európában — s így ha­
zánkban is — az összes daganatos megbetegedések 
kb. 0,8—10%-át teszik ki. A frikában a B urk itt-tu - 
m or és Délkelet-Ázsiában a chorioncarcinoma gya­
koribb előfordulása m iatt ez a szám m agasabb, 2— 
4°/» -ra becsülhető. Meg kell jegyezni, hogy a kizá­
rólagos chemotherapia a W ilms-tumor vagy a cho­
rioncarcinoma kezelésében nem  korszerű és a se­
bészi, illetve sugárkezelés a ehemotherapiával 
együtt még magasabb százalékban válthat ki gyó­
gyulást.
A második csoportba sorolt rosszindulatú daga­
natos megbetegedéseket a ehemotherapiával elér­
hető néhány gyógyulás vagy több éves remisszió 
jellemzi (2. táblázat).
A  felsorolt daganatos betegségek csoportja ha­
zánkban az összes daganatos megbetegedés kb. 
1,0—1,2%-át képviseli. Az 1. és 2. táblázat adatai 
alapján tehát elmondhatjuk, hogy a nagy haté­
konyságú cytostatikus kezelés Magyarországon az 
összes daganatos megbetegedés 2%-ában já r  ered­
ménnyel. Ez évi 30 000 új m egbetegedést alapul vé­
ve kb. 600 beteg életének megmentését jelenti, 
akiknek kb. 80%-a 30 éven aluli!
A  3. táblázatban azok a  daganatos kórképek 
foglalnak helyet, amelyeknek kezelésében a chemo­
therapia segítségével hosszabb-rövidebb ideig tartó 
remisszió és egy-három éves élettartam -m eghossza- 
bodás érhető el.
A 3. táblázatban felsorolt daganatos betegek 
hazánkban a nőkön előforduló összes daganatos 
beteg kb. 45—48%-át, férfiak  esetében kb. 17— 
20%-át képviselik. Ez azt jelenti tehát, hogy meg-
közelítő becslések alapján évente m integy 7000 nő 
és 3000 férfi, összesen kb . 10 000 b e teg  szám ára  le­
h e t c y s to ta tik u s  ke ze lésse l p a n a szm e n te s  és a k e ze ­
le tle n  b e te g e k h e z  k é p e s t m eg h o ssza b b o d o tt é le tta r ­
ta m o t b iz to s íta n i!
A 4. tá b lá za tb a n  azok a daganatos megbetege­
dések foglalnak helyet, amelyek kezelésében a che- 
m otherapia átm eneti remissziót vált ki élettartam - 
meghosszabbodás nélkül.
A 4. tá b lá za tb a n  felsorolt daganatos betegsé­
gek az összes daganatos betegségek mintegy 70%-át 
teszik ki s közülük átlagban m inden ötödik beteg­
ben lehet átm eneti remissziót elérni. Ennek értéke 
gyakran vitatható, hiszen a cytostatikus kezelés 
m ellékhatásai nem ritkán  elfedik a kedvező hatást. 
E betegségcsoport kb. 4000—4200 betegén tehát az 
orvos és a közvélemény joggal kéri számon a ku ta­
tástól a fejlődést, amelynek mindössze csak az ígé­
re té t látja.
A jelen helyzet elemzéséhez tartozik a cytosta­
tikus kezelés értékének megállapítása az áttétek 
megelőzésében. Ez az ún. „adjuvans chemothera- 
p ia”, amely alatt a mai orvosi szóhasználat a siker­
rel radikálisan m egoperált betegek profilaktikus 
célzatú chem otherapiáját érti, az elm últ évtizedben 
kerü lt a klinikai ku tatás középpontjába. Az 5. tá b ­
lá za t összefoglalja az e téren eddig elért eredm é­
nyeket.
Az adjuvans therapia sikere rávilágít a daga- 
nat-chem otherapia alkalmazásának új szemléleté­
re; olyankor kell alkalmazni a cytostatikum okat, 
am ikor a szervezetben a daganatsejtek száma még 
nem lépte túl azt a kritikus értéket, amely m ár 
csak túlságosan toxikus adagok adásával befolyá­
solható. Az „adjuvans” therapia sök kérdése tisztá­
zatlan. Leginkább o tt lehet tudományos pontosság­
gal m eghatározni a kezelés szükségességét és annak 
időtartam át, ahol megfelelő „im m unm arker”-rel 
lehet a latens betegséget kim utatni (AFP, CEA, 
HCG stb.). Ez az állapot persze nem  jelent tum or­
mentességet, legfeljebb subklinikus betegséget. A t­
tól függően, hogy hol húzzuk meg az adjuvans che- 
m otherapia m eghatározásának határvonalát, az ad­
juvans therapia felfogható komplex kezelésnek is, 
amelyben a sebészi (vagy radiológiai) gyógymódot 
chemo therapia egészíti ki. Akárm ilyen definíciót 
fogadjunk is el érvényesnek, hazánkban jelenleg 
é v e n te  kb . 2000 be teg  a d ju v a n s  ke ze lésé re  vo ln a  
szü k ség . Az ehhez szükséges kezelési irányelvek 
m ár kialakultak, de a gyógyszer mennyiségileg 
még, sajnos, nem áll m indenütt rendelkezésre. Biz­
tató kezdetnek vagyunk tanúi a heredaganatok ke­
zelésében, ahol 1980-ban országos viszonylatban 
m ár a betegek kb. 70%-a kapott korszerű adjuvans 
chemotherapiás kezelést, ami az esetleges gyógyu­
lás egyedüli záloga.
A  k u ta tá s  p e r sp e k tív á i
A z  elmondottak alapján nyilvánvaló, hogy az 
eddigi eredményekkel nem lehetünk elégedettek. 
A daganatchem otherapia ugyan bebizonyította fon­
tos területein, a fiatalok daganatos megbetegedé­
seinek kezelésében, hogy a gyógyuláshoz vezető 
egyik ú t és az esetek jelentős részében éveken át
4. táblázat A cytostatikus kezelés eredményei IV  












tartó, elfogadható életmódot biztosít nagyszám ú 
daganatos betegnek, de a betegek egy jelentős há­
nyadának sorsán még nem változtatott. Hogyan le­
het e helyzeten javítani? Milyen területeken kell a 
kutatás szellemi és anyagi erőforrásait biztosítani?
A legfontosabb feladat: ú j,  h a té k o n y  c y to s ta ­
tik u s  v e g y ü le te k  előá llítása , amelyek jól védhető 
toxicitással rendelkeznek. Ezzel egyenrangú köve­
telmény a biológiailag  a k t ív ,  se jto szlá st s za b á lyo zó  
v e g y ü le te k  ku ta tá sa , amelyek a fenti követelm é­
nyeknek várhatóan megfelelnek, azonban hatásu­
kat „fiziológiás” körülmények között fejtik  ki. Az 
USA-ban 1980 óta tetemes összegeket fordítanak az 
ún. „biological response m odifier” hatású anyagok­
ra, s ebbe a kutatási program ba a biológiailag ak ­
tív peptidektől az interferonig minden belefér.
A  m e g lé v ő  c y to s ta tik u m o k  o p tim á lis  a lk a lm a ­
zása  terén  is sök a tennivaló. Az adagok emelése 
megfelelő antidotum  birtokában (pl. a „csapás th e ­
rapia” elve alapján) vagy a mellékhatást kivédő el­
járással (pl. a Cyclophosphamid urothel károsító 
hatásának kivédése Uromitexannal) új perspektí­
vákat nyithat régóta használt, standard gyógysze­
reknek. Legjobb példa erre a platina kom plexek 
(pl. Cisplatin) használatának újjászületése, am it a 
forszírozott diurézis biztosítása te tt lehetővé. A 
csaknem 10 éve ism ert vegyület nagyobb adagban 
számos, eddig rezisztensnek hitt daganatra van ha­
tással.
A  m eg le v ő  c y to s ta tik u m o k  op tim á lis  k o m b in á ­
lása is járható  út. Különösen sokat várunk olyan 
kombinációk kidolgozásától, amelyek figyelembe








Emlő T,-3 Ni.a M0 
(premenopausa) +
Here N,.a M„ 
(non-seminoma) +
Osteogen sarcoma N0 M0 +
Hörgőrák N, M„ 
(kissejtes) +
Gyomor in situ +
Melanoma H-a M0 +




veszik az áliatkíséríeti (kinetikai, chronobioiógiai) 
adatokat; de még inkább kell eredm ényt várni 
azoktól a kombinációktól, amelyek farm akokineti- 
kai adatok alapján em beri tapasztalatra tám asz­
kodva kerülték kipróbálásra.
Ennek előfeltételé: a c y to s ta tik u m o k  k l in ik a i  
fa rm a ko ló g ia i kutatásának  további fejlesztése. Ez 
különösen a felszívódás, a szöveti megoszlás, a ki­
ürülés, a kumuláció és a szelektív toxicitás vonat­
kozásában érdemli m eg a kutatók különleges fi­
gyelmét. Ezen túlm enően, a gyógyszerinterakciók 
gondos tanulmányozásától is sok eredm ényt lehet 
várni.
A  ch e m o th era p ia  h e lyé n ek  k u ta tá sa  más 
gyógymódokhoz viszonyítva a „ ko m p lex  th e ra p ia ” 
k e re té n  belül további jelentős feladat. Ennek az 
„adjuvans chem otherapia” tárgyalásakor m ár han­
got adtunk. Itt csupán azt kell kiemelni, hogy a 
daganatellenes gyógyszerek alkalmazásának más 
fontos lehetőségei is vannak. Ezek között a radio- 
sensibilizáló vegyületek alkalmazása és a praeope- 
ratív  chemotherapia (pl. petefészek és em lőrák ese­
tén) kutatása érdem el hangsúlyt.
Különleges figyelm et kell összpontosítani a 
sze rv e ze t v é d e lm é t  elősegítő kutatásokra. E téren 
nemcsak a cytostatikum ok okozta csontvelőkáro­
sodásban szenvedő beteg sejtpótlására, hanem  meg­
felelő steril környezet biztosítására is kell gondolni. 
A legfontosabb feladat azonban a sejtoszlást stim u­
láló anyagok ku ta tása  (thymus eredetű peptidek, 
hormonok, sejtproliferációt stimuláló, m itogén ve­
gyületek), melyek ugyan a daganatnövekedést is 
serkenthetik, de ad o tt esetben életveszély e lhárítá­
sára felhasználhatók.
Űj fejezetet n y ith a t a daganat chem otherapiá- 
ban az a törekvés, amelynek segítségével a daga­
natgátló vegyületet k ö z v e tle n ü l a c é ls e jtb e : a daga­
natsejtbe kívánják beju ttatn i. E célra a liposomá-
ba burkolt vegyüíet vagy monokíonáíis ellenanyag­
hoz kötött hatékony molekula szintézise egyaránt 
kidolgozásra váró, ígéretes útnak látszik'.
A daganatchem otherápiás kutatások hatékony 
fejlesztésének azonban konkrét feltételei is vannak. 
Ezek között első helyen szerepel a modern állatkí­
sérleti bázis megteremtése, emberközeli (pl. xeno­
graft) modellek használata a screening és testing 
során, illetve ilyen in vitro modellek kidolgozása. 
Fontos lépést jelentene az individuális chemothe- 
rapiás érzékenység m egállapítását célzó szövette­
nyészeti és biokémiai rendszerek továbbfejlesztése 
és a preklinikai toxikológia m ódszertanának az 
emberi szervezet param étereihez történő közelítése 
(pl. prim atesek bevonásával). A sejtkinetikai isme­
retek felhasználására az ilyen irányú modellek 
fontos analízise szükségszerű.
A preklinikai vizsgálati adatok alapján törté­
nő, tudományosan m egtervezett első és második 
fázis vizsgálatok végzését megfelelő vizsgálóhelyek 
kiépítésével kell biztosítani. Ezek műszerezettségét 
és szakemberigényét ki kell elégíteni. E kutatóhe­
lyekre kell bízni annak eldöntését, hogy az adott 
vegyületből gyógyszer legyen-e vagy sem. A haté­
konynak talált cytostatikum  széles körű vizsgála­
tát megfelelő klinikai centrum ok összehangolt m un­
kájával kell biztosítani. Ki kell építeni az adatszol­
gáltatás gépi módszerét és adatbázisát, amely a 
későbbiekben a m ellékhatásokat is jegyzi és moni- 
torizálja.
Mindezen feltételek biztosítása nemcsak anya­
gi kérdés, hanem a kémikusoktól a klinikusokig 
számos szakterület kutatóinak interdisciplináris 
összefogását is megkívánja. így jutottunk vissza az 
előadásom elején elhangzott Markusovszíky-idézet- 
hez: a rák  gyógyszereinek feltalálását nemcsak az 
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Míg a hagyományos osztályok m unkájának nagy 
része saját szakmai és épületadta „határain belül” 
zajlik le, addig az anaesthesiológus működésének 
java része más disciplinák m ellett — részben azok­
kal együtt — és velük együttm űködve történik. Az 
anaesthesiológia — más önállósult szakmával, sőt 
az egyéb központi osztályokkal ellentétben — nem 
vonul vissza saját m unkakörletébe, hanem más 
szakokat mintegy infiltrálva tevékenykedik. Mind­
ez sok súrlódásra ad lehetőséget.
Az orvosi deontológia (m agatartástan) tu laj­
donképpen a szakmai és etikai viselkedési szabá­
lyok együttese. Az olajozott összmunka szempontjá­
ból perdöntő tehát, hogy éppen az anaesthesioló­
gus és a vele dolgozó társszakm ák az interdiscipli- 
naris együttműködés deontológiai szabályaival 
tisztában legyenek és azok m egtartására kölcsönö­
sen tudatosan törekedjenek.
Deontológiai problém ák persze a  hagyományos 
szakm ák in terd iscip linaris együttm űködésében is je ­
lentkeznek. Volt idő, am ikor a sebészek is egyenran­
gúságért küzdöttek  (sőt a sebészeten belü l is a „ ta lá ­
ros” és borbélysebészek külön kasztot képeztek) s őket 
a  többi orvosok sokáig m in t kézm űveseket lenézték. A 
belgyógyászok közt m a is hallható  m ég a rosszhang­
zású — b ár legtöbbször nem  rossz szándékú — „m eg­
operá lta tjuk  a  beteget” kifejezés, am ely olyan csengé­
sű, m in tha a m űtét javalla tában  csak a  belgyógyász 
szerepelne, a sebész pedig csak k ivitelező lenne. A 
röntgenes gyakran nem diagnosztikus problém ákkal ke­
rü l szembe, hanem  a klinikusok kéréseinek végrehaj­
tó jává („fotográfussá”) degradálódik. (Ebben többek 
közt közrejátszik  az is, hogy a m anuális kontraszt- 
anyagos vizsgálatokat gyakran a klin ikusok végzik, a 
radiológusok „csak” fényképeznek.) A laboratórium i 
m unkában  egyenesen dom inál a „ fe lada t” jelleg. (Ta­
lán  éppen ezért, m integy kapitu lá lva ez előtt, számos 
országban főként vegyészek végzik e m unkát, hogy leg­
alább ezen „feladatokat” szakszerűen végezzék el.) 
G yakran vetik  a központi diagnosztikus osztályok sze-
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mére, hogy nem  a klinikusok vannak  értük, hanem  ők 
a klinikusokért, noha m ind a klinikusok, m ind a d iag ­
nosztikus osztályok a betegért vannak. A beteg beu ta- 
lási rendszernek is számos deontológiai vonatkozása 
van. A konzílium ok nagy része nem  valódi p rob lém át 
takar, hanem  esetleg jogcímet a  beteg á tadására, vagy 
pedig a defensiv m edicinát szolgálja. A m anuális szak­
m ák ún. belkonzílium a az esetek zömében m ég csak 
nem  is szakvizsgálat, hanem  olyan alapvizsgálat 
(anamnesis és fizikális vizsgálat), am it m inden orvos­
nak u raln ia kellene.
M in d en  in te rd isc ip lin a r is  e g y ü ttm ű k ö d é s  fő  
célja  és íg y  a z  o rvo si d eo n to ló g iá n a k  is a le p e lv e  a 
beteg  jo b b  ellá tása . Emellett az egyes szakterületek 
saját erkölcsi vagy anyagi érdeke, kényelme, önér­
zete, tradíciói stb. csak másodlagos szempontok le­
hetnek. A beteg érdekének szentségét és elsőbbsé­
gét — mely Hippokratesz óta az orvosi m űködés 
vezérlő gondolata — sohasem szabad tehát szem 
elől tévesztenünk.
A z  a n a es th esio ló g u s (és tá rs sza k m á k )  d e o n to ­
lógiai p ro b lé m á in a k  tö r té n e lm i g yö k ere i
A deontológiai kérdések helyes dialektikus 
szemléletéhez a problémák történeti fejlődésén ke­
resztül ju thatunk  el. Az utóbbi 100 évben az an­
aesthesiológia nemcsak hatalm as fejlődésen m ent 
keresztül, de számos más szakterület haladását is 
elősegítette. A világ legtöbb helyén a második vi­
lágháború u tán  vált független szakterületté. Elis­
meréssel kell m egállapítanunk, hogy az a n a es th es io ­
lógia fe jlő d é sé n e k  le lkes  pa tro n á ló i v ilá g sze r te  — d e  
h a zá n k b a n  is  —  k itű n ő , ha ladó  se b észe k  v o l ta k ,  
akik felism erték a haladás perspektíváit és a beteg 
érdekeit.
Történelm i hagyom ány, hogy az a lta tás t először 
sebészek végezték, ill. végeztették s ezért a sebészek 
kezdetben az a lta tó t jogosan m integy beoszto ttjuknak  
tekintették. A M agyar Sebész T ársaság 1910-es III. 
Nagygyűlésén H ültl H üm ér az ileusról szóló re fe rá tu ­
m ában em líti, hogy a sebésznek a m űtéten  k ívü l v i­
gyáznia kell az a lta tásra , sőt a rra  is, hogy az „eszköz­
nyújtó bába” m ű té t közben ki ne fú jja  az o rrá t (5). 
A m agyar sebészeknek kitűnő hagyom ányai vo ltak  az 
altatás és főleg a helyi érzéstelenítés terén. Még 1955- 
ben is e tá rg y k ö rt választo tták  nagygyűlésük egyik fő 
tém ájaként. Az anaesthesiológia irán ti dicséretes von­
zódásukat tovább erősítette a szovjet sebészi iskola be­
folyása, m ely -— nem  utolsósorban a szovjethatalom  
kezdeti orvoshiánya m ia tt — igen sokoldalúan m űvelte 
a helyi érzéstelenítést, s felügyelni volt kénytelen  a 
csepegtetős narkózisokat is.
A ném et iskola emlőin nevelkedett m agyar se­
bészek körében különösen erős hierarchikus, ún. 
„parancsnok” szemlélet uralkodott. E szellem tú l­
élését táplálta, hogy kezdetben az újsütetű anaes- 
thesiológusok a sebész osztályvezető volt tan ítvá­
nyai, ill. beosztottai voltak, így a kulcsszámban tö r­
ténő változás gyakran nem já rt igazi szerepcseré­
vel, amit egyébként rendesen a sebész javára fenn­
álló korkülönbség csak tovább nehezített. Csak olaj 
volt a tűzre, ha az anaesthesiológus kellő tap in ta t 
nélkül, türelm etlenül, néha szakmai gáncsoskodás 
révén erőszakkal akart szakmai (vagy kulcsszámad­
ta) egyenjogúságának érvényt szerezni. Nem csoda 
tehát, hogy nálunk az anaesthesiológia igazi önálló­
sulása elhúzódó „nehéz szülés”-nek bizonyult, 3191
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amely nem szűkölködött szakmaközi szülési trau ­
m ákban sem.
A nyugati á llam okban az elszakadás korábban  
kezdődött és gyorsabban m egtörtént. (A ngliában m ár 
1932-ben önálló társasága, 1937-ben tanszéke volt az 
anaesthesiának!) B ár az anaesthesiológia h iányszak­
m a jellege m a is világjelenség, a hiány a nyugati k a­
p ita lis ta  és az Egyesült Á llam okban kisebb, m ert azt 
részben vendégorvosokkal (ill. bevándorlókkal) pótol­
ták. Az anaesthesiológia függetlensége is nagyobb, m int 
nálunk  s az szakm ailag és jövedelm ileg egyarán t ösz- 
szehasonlítható a hagyom ányos disciplinákkal.
A kadnak azért nyugaton is atavisztikus és an ak ro ­
nisztikus jelenségek. F eltűnést kelte tt pl. 1971-ben 
Ebin  cikke (2), m ely m egállapítja, hogy ahogy az ég­
ben is csak egy isten  van, úgy a m űtőben is csak egy 
lehet, mégpedig a sebész. A cikk felháborodást válto tt 
ki a sebészekben és anaesthesiológusokban egyaránt, 
s ezzel kapcsolatosan számos ellentétes é rte lm ű  egyéni 
és társasági állásfoglalás is született. M agunk szintén 
bibliai hasonlattal válaszoltunk, am ikor hangsúlyoztuk, 
hogy a m űtőben az ún. „egy isten t” voltaképpen  a 
„szenthárom ság” képviseli, am elynek tagjai a valóban 
istenként kezelendő beteg, továbbá a legfeljebb m agu­
k a t istennek hivő sebész és anaesthesiológus (12).
Emberileg persze érthető, hogy a m űtőben 
egyeduralm at élvező sebésznek kezdetben szokatlan 
volt (esetenként ak á r nehezére is esett), hogy egy 
új „parancsnokkal” kellett m unkahelyét megoszta­
nia s a társbérlet és kölcsönös alkalmazkodás m in­
den nyűgét is nyakába kellett vennie. De a beteg 
érdekében m indent el kell követni a sikeres és 
eredményes együttm űködés biztosítására. Csak így 
lehet alkotni. Az ellenségeskedés sehová sem vezet 
s annak nemcsak az érin te tt felek, de a beteg látja 
kárát. Az együttm űködés kölcsönös belátással és 
segítséggel megvalósítható. Számos — m a m ár szin­
te  tipikusnak nevezhető — külföldi példa mellett, 
jócskán akadnak szerencsére példás hazai kapcso­
latok is.
A  hazai anaesthesiológiai szervezés fejlődése
s az ezzel kapcsolatos deontológiai kérdések
Hazánkban 1958 óta képvisel az anaesthesioló­
gia önálló orvosi szakot. A (de jure) szakmai füg­
getlenséget azonban legtöbb helyen nem  követte 
a szervezeti (de facto) függetlenség. A 60-as évek 
második felétől hazánkban ugyan több anaesthe­
siológiai osztály alakult (10), de a szervezeti fejlődés 
ütem e lassú, s az különösen a kis kórházakban tá ­
volról sem tekinthető befejezettnek. Éppen ezért a 
deontológiai kérdések különösen élesen jelentkez­
tek és várhatóan még hosszú ideig problém át jelen­
tenek.
A fejlődést, s ezzel a nehézségek végleges m egol­
dását h á trá lta tja , hogy m a az anaesthesiológia az első 
szám ú hiányszakm a. B ár az elm últ 10 évben egészség- 
ügyi korm ányzatunk az Orvos Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetével karö ltve komoly erőfeszítéseket tett, 
a hazai anaesthesiológia szervezése és lé tszám ellá to tt­
sága tekintetében alighanem  még m a is a  szocialista 
országok sereghajtói között foglal helyet. H azánk  o r­
vossal jól e lláto tt országnak számít. Éppen ezért el­
lentm ondásosnak és m egengedhetetlennek tűn ik , hogy 
a m ű té t biztonságát elősegítő, de a vitalis funkciókba  
m élyen  beavatkozó, ezért tula jdonképpen önm agában  
is életveszedelm et je len tő  anaesthesiológiai m unkára  
m a sincs kellő lé tszám ú orvosunk, holott e m u n ka  
fe lté tlenü l orvosi szaktudást követel. Ezen e llen tm on­
dás mielőbbi feloldása a beteg érdekében kívánatos.
annál is inkább, m ert az anaesthesiológus hiány a m un­
ka kerékkötője és a gyógyítás drágítója. (Minden „meg­
ta k a ríto tt” anaesthesiológus paradox módon gyógyítási 
többletk iadással jár!) Hangsúlyozzuk, hogy anaesthe­
siológiai ellátásra elsősorban nem  az anaesthesiológu- 
soknak, hanem  a betegeknek és a m űtétes szakm áknak  
van szüksége.
A z  anaesthesiológia hazai fejlődésének ún. át­
m enti korszaka lezárult. Ennek a szükségszerű kor­
szaknak a következő jellemzői voltak:
a) Az anaesthesiológiának mint szakmának, el 
kellett fogadtatni magát. Az egyszerű, de veszélyes, 
izomellazítást és szabad légutakat nem biztosító, 
megszokott, nyílt rendszerű csepegtetős narkóziso­
kat az endotrachealis gépi altatás váltotta fel. Eh­
hez bizonyos szemléleti frontáttörésre volt szükség.
b) Az egyes m anuális szakmák többségükben 
háromhónapos tanfolyamos előképzettséggel ren­
delkező, de nem főfoglalkozású, anaesthesiológiai 
m unkával megbízott m anuális orvosokkal (ún. 
„bú jtato tt” anaesthesiológusokkal) oldották meg az 
anaesthesiológiai feladatokat. E rendszer mind a 
m űtétes szakmák, m ind az anaesthesiológia, de 
legfőképpen a beteg szempontjából ma már elég­
telen.
c) Szakképzett orvosok hiányában anaesthe­
siológus asszisztensek altattak, mégpedig sok eset­
ben nem anaesthesiológus képzettségű orvos való­
ságos, vagy névleges felügyelete mellett, a műtőse­
bész felelősségére. Ez a helyzet m indenekelőtt ve­
szélyezteti a beteget, hátrányos a műtőorvosra is, 
de az anaesthesiológiát m in t szakmát is sérti, m ert 
a m ellérendeltségre épülő szabad és önálló szak­
mai kibontakozás helyett szakmai alárendeltségbe 
kerül a manuális szakterülettel. Ez különösen ak­
kor valósul meg, ha egy manuális orvosnak egy an­
aesthesiológus asszisztens — de akkor is, ha törté­
netesen egy m űtétes osztály státusában levő anaes­
thesiológus szakorvos altat, m ert paradox módon 
az altató asszisztens, ill. orvos (s vele az anaesthe­
siológia, m int szakma) az anaesthesiológiához eset­
leg kevésbé értő műtőorvos (manuális ov. főorvos) 
felügyelete alá kerül. Emellett a m anuális szakte­
rü let anaesthesiológusa előbb-utóbb szakmailag 
szükségképpen egyoldalúvá válik. (Tisztelet a kivé­
telnek !)
d) Megoldatlan volt az ügyeleti ellátás, mely 
sók esetben kizárólag anaesthesiológus assziszten­
sekre m aradt. (Kirívó példaként még nemrégiben 
is előfordult az, hogy a leginkább orvosra szoruló 
kivizsgálatlan, rizikós, sürgős m űtéteket, anaesthe­
siológiai képzettség nélküli műtős beteghordók al­
tatták, mégpedig géppel!)
e) Anaesthesiológiai osztály hiányában nem  
volt intézményesen biztosítva a szakemberképzés 
(utánpótlás) és továbbképzés.
f) Az ún. „első generációs” anaesthesiológu- 
sok sök esetben m egtarto tták  sebészeti alapszakmá­
jukat és operáltak. De az ún. „második generáció­
ban” is sokan csak a státust foglalták el, s azt ug­
ródeszkának felhasználva mielőbb kiszemelt végle­
ges helyükre m entek á t (ún. átmeneti anaesthesio- 
lógusok csoportja).
g) A főfoglalkozású anaesthesiológusok össze­
tétele is nagyon vegyes volt. A lelkes, jó felkészült­
ségű úttörő szakemberek m ellett (avantgárd cso­
port) nemegyszer megtalálhatók voltak a m anuális 
szakm ájukban csalódott, onnan eltanácsolt, vagy a 
határidős rendelet elől „m egm entett” szakkáderek 
(kontraszelektív kategória).
Ezen felemás, szükségmegoldásokat alkalmazó 
átm eneti szakon tú l kell nőni a fejlődésnek, m ert 
különben konzerválja az idő és vele együtt az inter- 
disciplinaris együttműködés deontológiai problémái 
is állandósulnak. A felemás szervezés hátrányai 
deontológiai szemszögből is szembetűnőek. Csak az 
anaesthesiőlógia szervezeti függetlensége biztosít­
hatja a gyümölcsöző együttm űködést. Ahhoz, hogy 
az összmunka zavartalan legyen, egyrészt a műkö­
dés és szervezés pontos szabályozására, másrészt az 




Más osztályokhoz hasonlóan az anaesthesio- 
lógiai és intenzív betegellátó osztály feladatait is a 
működési-szervezési szabályzat körvonalazza. E 
szabályzatot a társosztályoknak is ismemiök kell s 
a velük kapcsolatos részeket nekik is el kell fogad- 
niok. Minél részletesebben és körültekintőbben 
körvonalazza a szabályzat az együttműködést, an ­
nál kevesebb vitára  lesz később lehetőség.
1. A z anaesthesiológiai m unka néhány inter- 
disciplináris terü le te:
Le kell írni és kölcsönösen el kell fogadni az 
altathatósághoz szükséges vizsgálatokat és értéke­
ket. A vizsgálatoknak két csoportja van: elenged­
hetetlen és m egkívánható (célzott) kiegészítő vizs­
gálatok. Ha a m ű tét indokolt, az még nem jelenti 
azt, hogy operálható a beteg, az operabilitás sem je­
lent feltétlenül altathatóságot. Operálható a beteg, 
ha a m űtét indokolt, s a várható gyógyító vagy ja­
vító beavatkozást nagy valószínűséggel túléli (6). A 
m űtéti rizikó az alapbetegségen túl a sebészeti és 
altatási kockázat összegéből adódik. A m indenkire 
érvényes altatási rizikót a beteg állapotából adódó 
többletrizikó (az ún. rizikónarkózis) tetézheti.
Az altatási rizikó sajnos objektív  param éterekkel 
nem  m érhető fel tökéletesen, ezért az orvosi judicium  
és gyakorlat döntő. A m űtéti kockázat helytelen felbe­
csüléséből szárm azhato tt a laikusok közt is e lte rjed t 
„a m űté t sikerült, de a  beteg m eghalt” gúnyos k ife je ­
zés, m ely m ögött nem  ritkán  az anaesthesiával kapcso­
latos ok húzódott m eg (3). Ilyen pl. az idült légzőszer­
vi megbetegedés postnarkotikus exacerbatió ját követő 
ta rtó s lélegeztetés u tá n  bekövetkező exitus lethalis. 
Viszont a narkózis közbeni halál nem  egyenlő a nar­
kózis következtében  beállt halállal.
Az altathatóság legfontosabb param éterei; 
kompenzált, elégséges tartalékkal bíró cardiorespi- 
ratiós rendszer, 10 gr%  (ill. 6,2 mmol/1) feletti hgb, 
rendezett vérnyomás, vércukor, láztalanság, nor- 
movolaemia, egyensúlyban levő anyagcsere stb. 
Mindez gondos kivizsgálással és előkészítéssel ér­
hető el. Nem meglepő, hogy a m űtét alatti és utáhi 
altatási szövődmények 73%-ában kim utatták, hogy 
a kivizsgálás és előkészítés hiányos volt (7, 8). A 
m űtéti előkészítés több szakmát érintő kérdéseiben
viszont egyeztetni kell a belgyógyász, sebész és an- 
aesthesiológus szem pontjait (hypertonia kezelés 
módja, digitalis kezelés, anticoagulansok, steroidok, 
m űtét előtti béta blokkolók, értágítók, hashajtás, 
koplaltatás, szomjazta tás stb.).
Az ütköző érdekekre számos példa hozható fel. Az 
anaesthesiológus m űtét e lő tti este á lta lában  nyugta­
tót, a lta tó t ad a betegnek, egyes helyeken pedig a sebé­
szi tradíció  még m a is a ricinussal való hashajtást 
kedveli. Az egym ással nem  egyeztetett — b á r önm agá­
ban esetleg indokolható — eljárások eredm énye az, 
hogy a beteg „nyugodtan” fu t ki éjjel a W C-re, avagy 
ágyban „megy k i”.
A prae-anaesthesiás betegvizsgálatot és prae- 
medicatiót lehetőleg az az orvos végezze, aki a be­
teget érzésteleníteni fogja. E célból a beteg teljes 
dokumentációját rendelkezésére kell bocsátani. 
Rögzíteni kell a m űtéti program kezdésének idő­
pontját, Ehhez igazodik a praemedicatio. Ezen idő­
pontot anaesthesiológusnak és műtőorvosnak a be­
teg érdekében, továbbá egymás iránti tiszteletből 
be kell tartani.
Meg kell határozni a m űtéti kiírások leadásá­
nak végső határidejét, am i ne  legyen 14 óránál ké­
sőbb. Az időben leadott program  előnyei a követ­
kezők: 1. Még munkaidőben van idő a beteg prae- 
medicatiójára. 2. Az praem edicálhatja a beteget, 
aki a ltatn i fogja. 3. Van lehetőség a kiegészitő vizs­
gálatok, illetve kezelés (pl. transfusio) elvégzésére 
és a m űtét esetleges elm aradása a beteget psziché­
sen kevésbé érinti. Szabályozni kell a narkóziské­
rések m ódját, dokum entációját, helyét és idejét. 
(Nem helyes telefonon vagy élőszóban „valamelyik” 
anaesthesiológusnak szólni, m ert ez vitára, félreér­
tésekre adhat alkalmat.) Az akut m űtét időpontjá­
ban a sebésznek és anaesthesiológusnak közösen 
kell megegyezni. Az időpont kitűzése tehát ne le­
gyen egyoldalú (elrendelő), m ert az ügyeletes an- 
aesthesiológust több szakma is igénybe veszi, így 
érthető módon kevésbé tud  a sebészhez igazodni, 
m int fordítva.
A m űtétes szakmák képviselői és az anaesthe- 
siológusok legalább évente kétszer keressenek mó­
dot arra, hogy az együttm űködés esetleges szerve­
zeti problém áit megbeszéljék, s a megoldást konk­
rét operatív intézkedésekkel sz. e. írásban rögzít­
sék.
2. Az intenzív betegellátás interdisciplinaris vo­
natkozásai :
A működési és szervezési szabályzatban feltét­
lenül körül kell írni az IBO-ra felvehető  és fel nem  
vehető  betegek csoportjait. Szabályozni kell az IBO 
forgalmi rendjét, vagyis nappali m űszakban és 
ügyeleti időben a betegfelvétel (átvétel, ill. vissza­
vétel) m ikéntjét. Az osztályon végezhető ún. „kis- 
m űtétek” m ódját és m űtősnővéri segítségét (véna­
preparálás, sebkezelés, thoracocentesis, peritonea­
lis dialysis-katéter behelyezése, ritka esetben az 
ágyban végzett tracheostom ia stb.). Le kell írni a 
laboratóriumi vizsgálatokkal kapcsolatos teendőket 
(vérvételek ideje, leletek beírása, sürgős laborató­
riumi vizsgálatok stb.). Rögzíteni kell a radiológiai 
eljárások módját.
A  jó interdisciplinaris m unka  
néhány deontológiai alapelve
Előrebocsátom, hogy írásom példáival nincs 
szándékom senkit m egbántani s egyetlen szakmát 
sem akarok a vádlottak padjára állítani. ,,Illion fa­
lain kívül és belül egyaránt vétkeznek”, így egyi­
künk  sem érezheti m agát bűntelennek.
1. Anaesthesiológia
A  társszakmák orvosainak segítőkész együtt­
m űködése orvosi karunk  túlnyomó többségében 
m áris megvalósult. A még sajnos meglevő konzer­
vatív  kisebbség szem léletét azonban a beteg érde­
kében meg kell változtatni. Tudomásul kell venni, 
hogy az anaesthesiológus mellérendeltségben dol­
gozik. Saját munkájáért maga viseli a felelősséget. 
(Helyes, ha a narkózisokon túl a vezetéses érzéste­
lenítést is elvégzi. Ha ehhez a sebész ragaszkodik, 
ehhez természetesen joga van, de akkor az érzés­
telenítés műtét alatti felügyeletét is neki kell meg­
szerveznie éppen azért, m ert m indenki csak a sa­
já t tevékenysége felett őrködhet, ill. vállalhat fele­
lősséget.) Vége tehát az anaesthesiológusok törté­
nelm ileg kialakult, de m a m ár anakronisztikus alá­
rendeltségének, vagy a felettük való gyámkodás­
nak. Az anaesthesiológus nem altatást végrehajtó 
szakközeg, nem főfoglalkozású narkotizőr, hanem 
önálló szakterületet m űvelő egyenértékű partner. 
N em  a műtétes szakma szolgálója, még csak nem 
is kiszolgálója, hanem segítője, tám ogatója. Sebész 
és anaesthesiológus egyaránt a beteget szolgálják, 
s az ő érdekében együttm űködnek. A m int a se­
bész Bünte  (1) helyesen megállapítja, m a m ár nem 
azon folyik a vita, hogy a sebész „anaesthesioló- 
gussal vagy anélkül” dolgozzon-e, hanem  hogy „ho­
gyan dolgozzanak össze”. S e vonatkozásban egyál­
ta lán  nem meglepő, hogy sebészi oldalról hasonló 
konklúziókra jut, m in t saját megközelítésük felől 
a tárgyilagos anaesthesiológusok. Lehet és kell is 
közös nevezőt találni!
Az anaesthesiológus orvosnak a szorosan vett an- 
aesthesiológiai tevékenységgel kapcsola tban felvilágo­
sítási kötelezettsége van  a beteggel szem ben. A várható  
riz ik ó ra  (szövődményre) fe l kell h ívn i a  figyelm et ak ­
kor, h a  a kockázat (szövődmény) valószínűsége ezt in ­
doko lttá  teszi. (Pl.: a narkózishalál r itk a , ezért ennek 
felem lítése csak feleslegesen izgatná a  beteget.) Éne­
keseket viszont figyelm eztetni kell a hangszalagsérülés, 
vagy intubatiós granulom a ritk a  veszélyére is.
Az anaesthesiológia és a társszakm ák kommuni­
kációja mindenkor legyen megértő, segítőkész, szí­
vélyes, kollegiális, etikus és udvariasan segítőkész. 
Az együttműködést m egkönnyíti, ha valamennyi 
fél a másik helyzetébe képzeli magát. Félretéve az 
egyéni hiúságot (vagy érdeket), generációs különb­
ségeket stb., m indenkor a beteg jobb ellátása le­
gyen a fő szempont.
A gyógyító orvosok csoportjában a m unka- 
megosztásra épülő kölcsönös bizalom kell, hogy ér­
vényesüljön, amelyben jogilag is m indenki a maga 
részfeladatáért, végzett m unkájáért (ill. annak el­
mulasztásáért) felelős. Ebből következik az anaes- 
3194 thesiológus és sebész kölcsönös informálási kötele­
zettsége. [Az anaesthesiológusnak közölni kell a se­
bésszel, ha a beteg rosszul van (vagy szívmegállás 
lépett fel), ugyanígy a sebésznek figyelmeztetni kell 
az anaesthesiológust, ha vérzés lép fel stb.].
A beteg ism erje az altató orvosát. Ez nem érin­
ti a sebész korábbi, mélyebb és hosszabb ideig ta r­
tó kapcsolatát a beteggel, mely viszont nem ad sem 
jogot, sem okot arra, hogy az altatást m integy a 
m űtét járu lékaként feltüntetve azt bagatellizálja, 
vagy az anaesthesiológus személyét (szerepét) töb­
bes szám első személyben elmossa, ill. azt a m űtét 
gyűjtőfogalm ába mintegy beolvassza, kisajátítsa. 
Sebésznek és anaesthesiológusnak kölcsönösen el 
kell ismerni egymás teljesítményét és emellett a be­
teg előtt is h ite t kell tenni.
Á tértékelésre kerül a belgyógyászok (gyer­
mekgyógyászok), sebészek és anaesthesiológusok 
kollaborációja is. A belgyógyász segíti a kivizsgá­
lást és előkészítést (4), egyes m űtéteket vissza is 
hódít a sebésztől (endoscopos papillotomia, polypec- 
tomia, hyperthyreosis kezelése stb.). Az anaesthe­
siológus a belgyógyászati vizsgálatokra tám asz­
kodva dönt az áltathatóságra vonatkozóan. A  bel­
gyógyászati szakmák részéről tehát kerülen­
dő az „alta tható”, vagy a nyilvánvalóan nem rossz 
szándékú „kíméletes altatást igényel” stb. vélemé­
nyezés. (Nyilván a sebész sem venné jó néven, ha 
neki, a belgyógyász „kíméletes” m űtétet javasol­
na.)
Az anaesthesiológusnak ki kell lépnie a foly­
tonosan jogaiért harcoló, legtöbbször jogos, fruszt­
rációktól indíttato tt, de néha túlérzékenységtől és 
előítéletektől sem mentes kisebbségi szerepéből 
(elnyomási komplexum), amely nemegyszer a célta­
lan és sehová sem vezető ellenségeskedésbe torkol­
lik és az együttm űködő segítés helyett nem ritkán 
akadályozást eredményezhet. A z anaesthesiológu- 
soknak elsősorban m aguknak kell megbízható, jó 
m unkájukkal és etikus magatartásukkal elismeré­
süket kivívni.
Ha az anaesthesiológus ragaszkodik az elő­
zetesen megbeszélt, kölcsönösen elfogadott és írás­
ban rögzített szakmai norm áinak megtartásához 
(megfelelő kivizsgálás, altathatóság elérése), azt a 
m űtétes társszakm ák ne vegyék gáncsoskodásnak, 
akadékoskodásnak, hanem a beteg érdekeinek szol­
gálataként fogják fel. Ugyanígy az anaesthesiológus 
sem v ita thatja  (s a gyakorlatban nem is vonja két­
ségbe) a sebészeti szakmák kialakult norm áit (9).
Az anaesthesiológus — lehetőségein belül — 
ne keresztezze a sebész terveit. Pl.: ha a sebész 
a beteg gyors mobilizációjára törekszik, az anaes­
thesiológus n e  végezzen spinal anaesthesiát, amely 
rendesen hosszabb lapos fekvést igényel (9). Ez 
fordítva is áll. A sebész ne tetessen fel rutinsze­
rűen — gyakran hónaljig érő — haránt lepedőt, 
amely a légzést gátolja. Helytelen az, ha az anaes­
thesiológus m ondvacsinált akadályokkal lépten- 
nyomon kontraindikálja a narkózist s ezzel egyrészt 
saját hatalm át igyekszik kidomborítani, másrészt a 
sebész m unkáját akadályozza, a beteget psychésen 
megzavarja és a gyógyítást drágábbá teszi. Ha vi­
szont a narkózis elhalasztásának komoly indoka 
van, azt ne habozzék a sebésszel megbeszélni, aki
valószínű, hogy azt a beteg érdekében maga is he­
lyeselni fogja. Az olajozott összmunka paramétere, 
hogy hány jogos halasztás tö rtén t és ezekből hány­
szor származott vita. Ha ugyanis a sebész ismeri és 
azonosul az anaesthesiológus kívánságával, akkor 
gyakorlatilag nincs vagy csak igen ritkán van ha­
lasztás. Ha mégis van, az rendesen a betegnek (és 
a sebésznek is) javát szolgálja, tehá t abban rend­
szerint gyors egyesség születik. Nagyon ritkán le­
het indokolt az anaesthesia végleges visszautasítá­
sa, ill. megtagadása. T arthatatlan  természetesen a 
sebészi szakmák részéről az a helyenként fellelhető 
gyakorlat is, hogy a rizikós betegek m űtétét azért 
nem  végzik el, m ert a kontraindikációt az anaes­
thesiológus „szájába adják”, azt — Pilátusként 
m osva kezüket — mintegy sugalmazzák, más szó­
val a sebészi indikációt anaesthesiológiai kontra­
indikációval közömbösítik, am i szakmai képtelen­
ség. De helytelen az a sebészi szemlélet is, m iszerint 
az anaesthesiológus valamennyi m űtétre kiírt be­
teget (a saját felelősségére) „köteles” elaltatni. Ma 
m ár szerencsére egyre ritkábbak az efféle szemlé­
leti és gyakorlati anomáliák.
Az együttműködés fő erénye az egyéni presztízs 
mellőzése, a kölcsönös alkalmazkodás. Ahogy a sebész 
csak csökkentett mértékben operál, pl. ha kongresszus­
ra megy, a kölcsönösség alapján vegye figyelembe az 
anaesthesiológusok ez irányú, előre bejelentett kéré­
seit, ami természetesen nem haladhatja meg az ész­
szerű határokat és nem sértheti a betegellátás érdekeit.
Mindezen kérdéssel kapcsolatban a gyakorlat­
ban szerencsére kevés indokolt v ita adódik, hiszen 
a beteggel korábban és szorosabban kapcsolatot 
lé tesített sebésznek és az anaesthesiológusnak egy­
aránt érdeke, hogy a beteg optimális állapotban ke­
rüljön műtétre, ill. narkózisra, s az sikeres legyen.
A  beteg érdekében szabad, sőt kell is megbe­
széléseket folytatni. Ezekben m indkét félnek a tá r­
gyilagosságra, szakszerűségre, az egyéni hiúság és 
presztízs félretételére, s a beteg érdekeinek feltét­
len elsőbbségére kell törekednie. Kerülni kell azon­
ban a műtét közbeni vitát, hangoskodást. Mellőzni 
kell a személyeskedést és az egymás szakmai terü ­
letébe való „átnyúlást”. Valószínű pl., hogy a sebé­
szi kérdésekben a sebész, míg az anaesthesioló- 
giaiakban az anaesthesiológus a hozzáértőbb (9). 
Nem lenne célravezető egyik félnek sem a másik 
ez irányú szakképzettségét v itatn i. Ahogy az an­
aesthesiológus nem bírálhatja felül a műtéti indiká­
ciót (amely a sebész és belgyógyász ügye), úgy a 
sebész (ill. belgyógyász) se szóljon bele az érzéste­
lenítés mikéntjébe. Kerülje az anaesthesiológus, 
hogy a társszakm ákat oktassa, de a partnerek ré­
széről se érje őt kioktatás. A  jó együttm űködé­
sért kölcsönösen és aktívan kell közreműködni, sz. 
e. érte áldozatokat is kell hozni.
Ha a vitatott kérdésben mégsem sikerül egyesség- 
re jutni, úgy az intézet vezetőjével célszerű konzultál­
ni, etikai vagy szakmai vétség gyanúja esetén pedig az 
etikai, ill. fegyelmi bizottságoknak kell beavatkozni, 
avagy az Országos Intézeteknek kell közös állásfogla­
lást kidolgozni. Alig hinném azonban, hogy eddig kell­
jen a vitát feszíteni, hiszen az is elképzelhető, hogy 
két ember nem szíveli ugyan túlságosan egymást, de
a szakmai életben — a sikeres gyógyítás elsőbbségét 
szem előtt tartva — egymás területét mégis tisztelet­
ben tudják tartani. Végső — és nagyon ritka — eset­
ben természetesen a beteg érdekében foganatosított 
személycserékre is sor kerülhet.
2. Intenzív betegellátás
Az intenzív betegellátás interdisciplinaris etikai 
és szakmai problém áit más helyen tárgyaljuk (13). 
A z intenzív betegellátó m unka eredményessége a 
csoportmunkán m úlik  (11). A csoportnak legkeve­
sebb két tagja van, mégpedig az alapbetegséget 
kezelő (átadó) és az intenzív betegellátó orvos. A 
csoportmunka merőben eltér a hagyományos osz­
tályokon kialakult, többé-kevésbé hierarchikus, 
alárendeltségre épülő (egyoldalúan irányító, utasí­
tó) munkastílustól. A csoportm unkát tudatosan kell 
elsajátítani, tanulni és művelni. A m unka alapja 
a korszerű mellérendeltség. A konzíliumok egymás­
tól időben elválasztott — a vizsgálatokat és kezelést 
egyoldalúan, mintegy előíró — m ódját, eleven, te­
remtő párbeszéd váltja fel. A m agasszintű csoport- 
m unka intellektuális, fegyelmezett és etikus tevé­
kenység eredménye, amely a csoport tagjainak tu ­
datos meggyőződésére épül, az egyes em ber elég- 
telenségi érzéséből fakad, s közös, de mégis egyé­
nileg átérzett és viselt felelősséggel term i gyümöl­
cseit.
Ezzel kapcsolatban néhány helytelen szemlélet­
re, ill. gyakorlatra hívjuk fel a figyelm et:
Az „én betegem”, felfogás. Az alapbetegség 
szerinti kezelőorvos presztízs (néha anyagi!?) vesz­
teségtől félve nem akarja átadni a beteget vagy 
csak praem ortalis (kezelhetetlen) állapotban adja 
át. A betegátadás (beutalás) intézménye pedig igen 
régi az orvosi gyakorlatban. Az átadással a beteg 
já r jól, m ert a relatíve új és hatékony módszerek­
kel járó aspecifikus tüneti kezeléshez jobban ért 
az intenzivista, az alapbetegség kezelését viszont 
úgysem adja á t a kezelőorvos. A z in tenzív betegel­
látó osztályon nem az orvosnak vannak betegei, 
hanem a betegnek vannak orvosai.
„Az én osztályomra ne járjanak  dirigálni” fel­
fogás viszont az intenzivista téves szemlélete, aki 
ezáltal m indenhez értő szuperorvosnak képzeli m a­
gát. Az intenzív osztály orvosa m ég akkor is vegye 
igénybe az alapbetegség szerint illetékes kezelőor­
vost, ha az ő szakmai ismerete (szakképesítése) fe­
lette áll a kezelőorvosénak!
Hiba, ha valaki a csoportban a saját szerepét 
túlértékeli, s véleményét m integy rákényszeríti a 
többiekre, vagyis a higgadt megbeszélést hangadás­
sal pótolja.
Helytelen gyakorlat, hogy az alapbetegség or­
vosai a  nap m inden szakában az IBO-on „rendel­
nek” és „vizitelnek”. Ez koordinálatlan káoszba, ill. 
anarchiába torkollik s az IBO szerepét pusztán a — 
nemegyszer ellentmondó — rendelések végrehajtá­
sára redukálja.
A  csoportmunka fő veszélye, hogy elszem élyte­
lenedik. A  felelősség (de a siker is) elsikkad, m int- 
egy „feloldódik” a csoport tagjai között. A hibák 
nehezebben deríthetők fel, az egyén kevésbé tudja 
lemérni saját m unkájának pozitív vagy negatív 3195
eredményeit. Ez sajnos a dolog természetéből kö­
vetkezik és nem lehet ok a csoportmunka feladásá­
ra. E problémákat csak magas öntudattal lehet le­
győzni. Többek közt ez is indokolja, hogy az IBO-on 
csak magas szakmai tudású , fejlett etikai érzékkel 
bíró, önmagával is igényes, fokozott felelősségér­
zettel felruházott válogato tt személyzet állhatja 
meg a helyét. (A gyakorlatban sajnos be kell érni 
azzal, aki van, akadnak  szakképzetlen nővérek is, 
esetenként pedig sajnálatosan a kontraszelekció 
érvényesül a nővér- vagy orvoskiválasztásban.)
Vitára adhat alkalm at az IBO-ra felvehető be­
tegék köre, s a visszavétel. Ez jól szerkesztett, s 
mindenkivel elfogadtatott működési-szervezési sza­
bályzattal megelőzhető, de nyilvánvalóan nem lehet 
m indent a legkisebb részletekig szabályozni. A z  
IBO nem a haldoklók osztálya. A szenvedés (hal­
doklás) meghosszabítása etikátlan, az erre  fordított 
költségek pedig felesleges pazarlásnak számítanak, 
mely egyúttal a m eggyógyíthatókra fordítható 
pénzösszegeket csökkenti. E gyakorlat révén köny- 
nyen elterjedhet az a ham is vád, hogy „az a beteg, 
aki az IBO-ra kerül, úgyis mind meghal”. (Ez való­
ban igaz akkor, ha az átadó osztályok csak későn, 
s a legsúlyosabb, ill. eleve kilátástalan betegeket 
adják át.)
Helytelen, ha az IBO-on a kezelést indokolatla­
nul tú l körülményesen végzik (ágyúval verébre lő­
nek), a gépeket fetisizálják, a kezelést dehum ani- 
zálják. Előfordul, hogy a gépek és észlelőlapok közt 
elveszik a beteg. A vigasztaló, jóságos orvosnak kell 
dominálni a „lázlapot” gyógyító technikus or­
vossal szemben. Ne fe led jük  azt sem, hogy a szak­
dolgozókat azelőtt „kedves nővér”-nek hívták. (Ma 
m ár a nővért „középkáder”, „szakdolgozó”, „szak- 
asszisztens” váltotta fel s k ár lenne, ha — legalább 
elvben — a „kedves” is elmaradna. (Nem szeren­
csés az IBO személyzete részéről a m ásokat lebe­
csülő hamis elitérzés (gárdaszellem) eluralkodá­
sa sem.
K öszönetnyilvánítás:
Megköszönöm kórházunk valam ennyi társszakm á­
ján ak  osztályunkkal fo ly tato tt m egértő és m intaszerűen 
kollegiális együttm űködését, am ely  erkölcsi alapot 
ado tt ahhoz, hogy jelen dolgozatom at közzétegyem.
összefoglalás: A  szerző az anaesthesiológus 
(intenzivista) interdisciplinaris együttműködésének 
deontológiai kérdéseit történelm i összefüggései felől 
közelíti meg. Érinti a működési szervezési szabály­
zat körültekintő megszerkesztésének fontosságát, 
m ajd a deontológia problém áit m utatja be. A beteg 
érdeke a legfőbb jó, s e m ögött eltörpülnek az egyé­
ni szempontok. Az anaesthesiológus — csakúgy, 
m int a társszakm ák (sebészek, belgyógyászok) — a 
beteget szolgálja. Ez a szolgálat csak akkor lehet 
eredményes, ha a különböző szakterületek orvosai 
a beteg érdekében tudatosan együttműködnek.
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László Barnabás dr. és Kendrey Gábor dr.
A hydralazinak (hydralazin, dihydralazin, ecara- 
zin) értágító hatásuknál fogva önm agukban vagy 
gyógyszerkombinációkban kedvelt gyógyszerei kü­
lönböző eredetű hypertoniáknak. Antihypertensiv 
hatásukat főleg a perifériás erek tágítása révén fej­
tik ki. A hypertonia elleni szerek között azért fog­
lalnak el speciális helyet, m ert fokozzák a vese és 
az agy vérellátását is.
E vegyületeket tartalm azó készítmények sze­
dése kapcsán megfigyeltek néhány mellékhatást, 
így fejfájást, tachycardiát, m yocardium  ischaemiát, 
arcpírt (17), neuropathiát (25), nagyobb (200 mg/die 
fölötti) adagok esetén SLE-re emlékeztető tünet­
együttest (4, 23, 24, 26). A hydralazinok m ájkárosí­
tó hatásáról néhány külföldi közleményben találha­
tók adatok (2, 3, 6, 8, 9, 10, 11, 15, 16, 21).
H azánkban a  hydralazin  vegyületek közül a Dep­
ressan tab le tta  van  forgalom ban (VEB Apogepha, 
Dresden), m ely tab le ttánkén t 25 m g dihydralazinum  
sulfuricum ot tartalm az. Gyógyintézeti felhasználás cél­
jából rendelkezésre áll még a CIBA gyár Nepresol in ­
jekciós készítm énye, am pullánkén t 25 mg d ihydralazi­
num  m ethansulfuricum  tartalom m al.
Figyelembe véve azt, hogy a szer fentebb em­
líte tt előnyös hatásai m iatt e  terápia szélesebb körű 
alkalmazásával nálunk is számolni kell, továbbá
Az Eü. M. 3-35-04. A  lakosság védelm e a term é­
szetes és mesterséges környezet (bioszféra) káros hatá­
saitól’’ m egnevezésű tárcaszin tű  ku ta tás i főirányhoz 
elfogadott „Kémiai anyagok hatásának k ite tt egyének 
m ájelváltozásainak m orphológiai — fé n y -  és elek tron­
m ikroszkópos  — és klin ika i vizsgálata” c. tém ában 
végzett ku ta tóm unka a lap ján  (8-03-0401-01.0/K).
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 52. szám
3
azt, hogy eddig hydralazin készítmények hepatoto- 
xikus hatásával foglalkozó hazai észlelés nem ke­
rü lt nyilvánosságra, szükségesnek ta rtju k  három  
betegünk heveny m ájkárosodásának ism ertetését, 
melyet Depressan huzamosabb szedésére lehet visz- 
sza vezetni.
E se tism e r te té se k
1. eset: Dr. Sz. K. 56 éves férfibeteg  1980. II. 1-én 
k erü lt osztályunkra ic terus m iatt. P anaszai (levertség, 
fáradékonyság, étvágyrom lás, gyom ortáji és jobb b o r­
daív a la tti tom pa fájdalm ak) sárgaságának m egjelenése 
elő tt 6—7 nappal kezdődtek.
1963 óta hypertoniás, 1979 október—novem berben 
em iatt feküdt kórházban, azóta 3X1 Dopegyt, 3X1 
D epressan, 3X1 C avinton és 1 H ypothiazid ta b le ttá t 
szed naponta.
Felvételkor ic terust, 3 h a rá n tu jja l a bordaív  a lá  
érő, sim a felszínű, puha m ája t tap in to ttunk .
A laboratórium i leletek  heveny m ájkárosodás m el­
lett szóltak (táblázat: 1/a). A  HBsAg vizsgálat negatív  
eredm ényt adott. V ércukorszintje norm ális volt. Az ed ­
dig szedett gyógyszerek közül a C avin ton t bennfekvése 
a la tt is tovább kapta, hyperton iája  nap i 2X1 ta b le tta  
H ypothiaziddal 150/90 H gm m  ala tt m arad t. A D epres­
san  és a Dopegyt szedését kórházi felvételekor ja v as­
la tu n k ra  abbahagyta. Betegségét akkor HBsAg-nega- 
tív v írushepatitisnek  ta rto ttuk , biopsiás vizsgálato t 
nem  végeztünk. Ic te rusa  fokozatosan csökkent, á llapo ­
ta  és leletei is javu ltak , így II. 28-án el is hagyhatta  
osztályunkat. H epatológiai gondozónkban III. 28-án és
V. 7-én lá ttuk  ism ét, m indkét alkalom m al panaszm en­
tes volt, puha, sim a m á ja  1 h a rá n tu jja l é r t  a bo rdaív  
alá. Laboratórium i leletei negatívak voltak. U tolsónak 
terveze tt ellenőrzésére V III. 13-án k e rü lt sor, am ikor 
szintén panaszm entességről számolt be. M ája azonban 
az előző vizsgálatokhoz viszonyítva m egnagyobbodott, 
2 h a rá n tu jja l halad ta  m eg a jobb bordaív  vonalát, az 
előzőleg 21,2 «rnol/1 (1,25 mg/100 ml) szerűm  epefesték 
30.8 ^/mol/1 (1,8 mg/100 ml), az SGPT ak tiv itás 36 NE/1 
volt (előzőleg 10 NE). E nnek a kisfokú rosszabbodás­
nak nem  tu la jdon íto ttunk  különösebb jelentőséget s 
azzal bocsátottuk el a beteget, hogy panaszok esetén  
jelentkezzék gondozónkban.
E rre  ham arosan sor is került. 1980. VIII. 27-én 
kereste fel ism ét am bulanciánkat. E lm ondta, hogy 
négy nap  óta gyenge, levert, étvágytalan, a gyom ortá­
jon tom pa, nyomó fá jd a lm ak at érez, v izelete feltűnően  
sötét, s jelentkezése e lő tt két nappal vette  észre sá rg a­
ságát. M ája ekkor 4 h a rá n tu jja l nagyobb, sim a felszí­
nű, töm öttebb, kissé éles szélű. A szerűm  epefesték 
200,0 /ímol/1 (11,76 mg/100 ml) [128 «mol/1 (7,52 m g/ 
100 ml) direkt, 72 «mol/1 (4,24 mg/100 ml) ind irek t], 
SGOT 130, SGPT 238 NE. A lkalikus phophatase 50 NE. 
E m iatt IX. 1-én ú jabb  kórházi felvételre  kerü lt sor. 
(táblázat; 1/b). E lm ondta, hogy jú lius közepén ism ét 
elkezdte a D epressan tab le tta  szedését, napi 3X25 
mg-os dosisban, s azt csak ú jabb  panaszainak  je len tke­
zésekor, VIII. 23-án hagy ta  abba. Ez alkalom m al Do- 
pegytet nem  kapott.
A recidiva, am ely az előzőleg szedett gyógyszerek 
egyikének, a D epressannak újraszedése u tán  je len tk e­
zett, fe lke lte tte  a tox ikus m ájkárosodás gyanúját, ezért 
felvétele 2., az ic terus 8. nap ján  diagnosztikus m á j- 
punkciót végeztünk.
A szokásos módon feldolgozott m ájbiopsiás anyag­
ban a legszem betűnőbb eltérés a v. centralisok körü li 
m ájse jtek  több se jtso rra  kiterjedő, szinte teljes pusz­
tulása, am elyet a re ticu laris  váz összeesése, és vékony 
kollagén rostok m egjelenése kísért. A lobulocentralis 
elhaláshoz néhol ún. „bridging”-necrosis csatlakozott 
(1. ábra). A z  elhalástó l m entes részletekben a hepato- 
cyták az átlagosnál nagyobbak és világosabbak voltak. 
G yulladásos sejtek — főleg lym phocyták, kisebb m é r­
tékben  neutrophil- és eosinophil granulocyták  — az 
elhalások területén, azok szomszédságában, illetve kö ­
zepes fokban a po rta lis  mezőkben szaporodtak  fel. 
K upffer-sejtek  a necro tikus zónában, m akrophagok
%
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1/a. Sz. K. 3x25 mg Felvételkor 94,5 (5.5) 320 510 70
56 é. 4 hónap 1 hét múlva 167,5 0-8) 340 410
férfi 2 hét múlva 109,5 (6,4) 125 100 65
3 hét múlva 70,1 (4,1) 35 30 50
1/b. Sz. K. 3x25 mg Felvételkor 196,6 (11-5) 76 214 70
56 é. 1 hónap 1 hét múlva 58,1 (3,4 63 77
férfi 2 hét múlva 44,5 (2,6) 14 26
2. P. M. 3x25 mg Felvételkor 261,3 (15,3) 310 650 70
47 é. 12 hónap 1 hét múlva 383,5 (22,4) 91 247 60
nő 3 hét múlva 88,9 (5,2) 25 36
6 hét múlva 30,7 (1,8) 9 15 55
3. Cs. J. 3x25 mg Fe vételkor 112,9 (6,6) 108 170 55
84 é. 3 hónap 1 hét múlva 78,6 (4,6) 59 150 60
nő 2 hét múlva 47,9 (2,8) 14 48 50
3 hét múlva 13,7 (0,8) 32 20 55
pedig a portalis te re k b en  m utatkoztak nagyobb szám ­
ban. Kötőszövetfestéssel a G lisson-három szögekben a 
szokottnál több ko llagén  rostot ta lá ltu n k  és ilyenek 
néhol perisinusoidalisan, főleg a v. cen tra lisok  közelé­
ben fordultak  elő.
A beteg, aki k ó rh áz i felvételekor m á r jó l érezte 
m agát, fokozatosan ja v u lt, 21 napos k ó rház i ápolás 
u tá n  panaszm entesen elhagyhatta  osztályunkat. Előző­
leg a  Depressan 1 n ap i adagjával (3X25 mg) provoká­
ciós próbát végeztünk, am ely a d ihydralazin  kórokozó 
szerepét bizonyította (2. ábra, A.). A beteg  legutóbb 
1981. III. 27-én je len t m eg am bulanciánkon, panasz- 
m entes állapotban. A  laboratórium i v izsgálatok  nega­
tív  eredm énnyel zá ru ltak . M ája 1 h a rá n tu jja l é r t a bor­
daív  alá. H ypertoniája m ia tt 3X1 ta b le tta  V iskent és 
1 tab le tta  H ypothiazidot szed.
2. eset: P. M. 47 éves nőbeteg 4 éve hypertoniás. 
Egy év óta 3X1 D epressan  és 3X1 S anegyt tab le ttá t 
szed. Egy-két napos rossz közérzet, gyengeség, hányin- 
ger, hányás kíséretében kezdődő ic terus m ia tt kerü lt 
osztályunkra 1980. IX. 15-én. Mája 3 h a rá n tu jja l  h a lad ­
ta  m eg a bordaívet, s im a felszínű, rugalm as tap in ta tó  
volt. A HBsAg negatív  beteg laboratórium i leletei he­
veny m ájkárosodásra u ta lta k  (táblázat: 2.). A z  icterus 
10. n ap ján  diagnosztikus m ájpunkciót végeztünk.
A biopsiás anyagban  gyakorlatilag m inden  sejtet 
érin tő  centro-lobularis elhalás állott e lő térben  (3. áb­
ra), melyhez a re ticu la ris  váz kollapsusa csatlakozott.
3198 necrosis" jött létre. H. E. 200X
A necrosistól m entes terü leteken a hepatocyták m ér­
sékelten duzzadtak  voltak, bennük  cytoplasm aticus va- 
cuolák és zöld eperögök is előfordultak. Az epecanali- 
culusokat több helyen ugyancsak zöld epedugaszok tö l­
tö tték  ki. A reak tív  gyulladás, je llegét és lokalizáció­
já t tekintve az előző esettel lényegében megegyezett. 
Az egyetlen e ltérést eosinophil granulocyták  viszonylag 
nagy szám a je len te tte  periportalisan . Kötőszövetfestés­
sel az előző esetben lá to ttakkal lényegében azonos ké­
pet találtunk.
A beteg a D epressan szedését felvételkor abba­
hagyta. N éhány nap  m úlva m ár jó l érezte m agát, a 
rövid prodrom ális szakban je len tkezett panaszai meg­
szűntek, de az előző betegnél sokkal nehezebben és las­
sabban gyógyult, laboratórium i param éterei is lassab­
ban  rendeződtek (táblázat: 2.) K ibocsátására csak 1980.
XI. 9-én, 55 napos kórházi ápolás u tán  kerü lhe te tt sor. 
A kibocsátás elő tt végzett provokációs próba (1 napig 
3X1 Depressan tab letta) pozitivitása igazolta a heveny 
m ájkárosodás toxikus eredetét (2. ábra, B.). H ypertoniá- 
já t 3X2 Visken, 3X2 Sanotensin és 1 tab le tta  B rinaldix 
adásával sikerü lt egyensúlyban ta rtan i. 1980, XII. 10-én 
és 1981. I. 16-án je len t meg ellenőrző vizsgálaton. La­
boratórium i p aram éte reit m indkét alkalom m al norm á­
lisnak ta láltuk , m ája  1 h a rá n tu jja l halad ta  meg a jobb 
bordaívet. Tensiója az általunk a ján lo tt gyógyszerkom­
binációval 150/90 Hgmm volt.
3. eset: Cs. J.-né, 84 éves nő hyperton iája  1 éve 
derü lt ki. Azóta naponta 3X1 tab le tta  V iskent szedett, 
m ajd  3 hónap ó ta em ellé 3X1 D epressan tab le ttá t is 
kapott. Ezeket a gyógyszereket felvétele napjáig  szed­
te. ö t  nap óta ta rtó  sárgaság, gyengeség, étvágytalanság, 
puffadás, tom pa m ájtá ji fá jda lm ak  m ia tt kerü lt osz­
tá lyunkra  1980. VIII. 18-án. Az icterusos beteg m ája 
2 h a rán tu jja l megnagyobbodott, sim a felszínű, töm ött 
tap in ta tó , m érsékelten  éles szélű volt. A laboratórium i 
vizsgálatok heveny m ájparenchym a károsodásra u ta l­
tak  (táblázat: 3.). Az éhgyom ri vércukorvizsgálat eny­
he diabetes m ellitu sra  deríte tt fényt, am ely megfelelő 
diétával egyensúlyban ta rth a tó  volt. H ypertoniájának 
kezelésére 3X1 tab le tta  Visken elegendőnek bizonyult, 
tensió ja 150—160/80 Hgmm körü l állapodott meg. Az 
anam nesisben szereplő 3 hónapos D epressan szedés, a 
HBsAg negativ itás a m ájkárosodás toxikus eredetére 
u ta lt. D iagnosztikus m ájpunkcióra azonban a beteg 
idős kora és az alacsony pro throm bin  szint m ia tt nem 
kerü lhe te tt sor. Feltételezésünket az aku t jelenségek 
lezajlása u tán  végzett provokációs próba pozitivitása 
igazolta. A m ár norm ális laboratórium i leletek 1 napon 
á t adott 3X1 ta b le tta  Depressan u tán  patológiássá vál­
tak, m egem elkedett a szerűm  b ilirubin , az SGOT és 
különösképpen az SGPT (2. ábra, C.).
A beteget 43 napos kórházi ápolás után, 1980. IX. 
30-án bocsátottuk haza. Hepatológiai gondozónkat há­
rom szor kereste fel, legutóbb 1981. III. 18-án. M áját 
1 h arú n tu jja l ta láltuk  nagyobbnak, laboratórium i lele­
tei m indhárom  esetben a norm ális határokon  belül 
mozogtak. Tensiója V isken—B rinaldix  kom binációval 
nem h alad ja  meg a 150/80 Hgmm-t.
M indhárom  beteg heveny m ájkárosodását az em el­
kedett szerűm  bilirubin, továbbá a nagy SGOT, és 
SGPT aktiv itás m ellett a mesenchym  próbák  (Thymol, 
aranysol) negativitása és a norm ális elektroforesis je l­
lemezte. A vérképben nem  volt semmi jellegzetes. A 
Schröder (26) módszerével végzett vizsgálat szerint 
m indhárom  beteg lassú acetylálónak bizonyult.
Megbeszélés
A gyógyszerek által okozott heveny máj káro­
sodások a vírushepatitishez való hasonlatosságuk 
m iatt nem  mindig derülnek ki a szokásos klinikai 
és laboratórium i vizsgálatok során. Első esetünkben 
mi sem gondoltunk arra, hogy az icterusszal járó 
akut m ájlaesiót első alkalommal Depressan szedé­
sére vezessük vissza. A betegséget HBsAg negatív 
vírus-hepatitisnek könyveltük el. A második he­
veny fellángolás alkalmával, amely a gyógyszer 
egyhónapos újraszedése u tán következett be, m ár 
kézenfekvő volt a Depressan kóroki szerepe. A 
biopsiás vizsgálat, amely az átlagos lefolyású akut 
vírus-hepatitisektől eltérően kiterjedt lobulocentra- 
lis m ájsejtpusztulást m utatott, nagym értékben tá­
mogatta a klinikai gyanút. A betegség lezajlása 
után végzett provokációs próba pedig igazolta a 
dihydralazin aetiológiai szerepét.
Második esetünkben, a negatív vírusszerológiai 
leletek és az előzetes Depressan-szedés ismeretében 
a heveny máj károsodást toxikus eredetűnek tarto t­
tuk. A biopsiás leletnek az előzővel való hasonla­
tossága és a pozitív provokációs próba igazolta a 
dihydralazin kóroki szerepét. Harmadik esetünkben 
biopsiás vizsgálatot nem tudtunk végezni, de a ne­
gatív HBsAg, továbbá a klinikai képnek a másik 
két esethez való hasonlatossága és a pozitív provo­
kációs próba elegendő adatnak bizonyult a heveny 
toxikus hepatosis diagnózisához.
Hydralazinók által okozott máj károsodásról ke­
vés adattal rendelkezünk. 10 közleményben össze­
sen 13 esetet ism ertettek eddig (2, 3, 6, 8, 9, 10, 11, 
15, 16, 21), biopsiás vizsgálat 10 betegen történt. Az 
esetek egy részében (8, 9, 16) orvos által végzett 
provokációs próba igazolta a hydralazinók aetioló­
giai szerepét, néhány alkalommal (3, 6, 16) — mint 
saját első esetünkben is — a gyógyszer újraszedé­
se, önprovokáció vezetett a helyes diagnózishoz. Az 
eddig közölt esetek kritikai elemzése során azt ta­
láltuk, hogy 13 közül 10 látszik bizonyítottnak. 
Ezekben a betegség klinikai képének és 8 esetben a 
biopsiás leletnek a hasonlósága, illetve a provoká­
ciós próba pozitivitása alátám asztotta a gyógysze­
res m ájkárosodás diagnózisát. Jori és Peschle (11), 
továbbá Klatskin  (15) 1—1 esetében a m ájban gra- 
nuloma-képződés volt a szöveti jellegzetesség, 
amely a szerrel szemberi általános túlérzékenység­
nek lehetett aspecifikus kísérő jelensége, amikor is 
SLE-re emlékeztető általános tünetek domináltak. 
A hydralazinók szedésének ezt a szövődményét, 
SLE-szerű tünetegyüttes kialakulását mások is ész­
lelték (1, 4, 17, 23, 27), de ilyenkor számottevő máj- 
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2. ábra: A provokációs próba eredménye. 3X25 mg D ep­
ressan egy napig tartó szedése után a szérum- 
bilirubin, továbbá a SGOT és különösen az SGPT 
aktiivtás jelentősen emelkedett
elváltozást nem  találtak. Knoblauch és m tsai (16) 
első esete szintén elüt a típusostól, a szövettani el­
változások inkább akut alkoholhepatitisre emlé­
keztetnek.
Részletes morfológiai elemzésre más helyen 
szándékozunk kitérni (14), itt csupán arra  utalunk, 
hogy 2 biopsiával vizsgált esetünkben a kiterjedt, 
s szinte minden sejtet érintő lobulocentralis m áj- 
necrosis uralta a szöveti képet, melyhez első ese­
tünkben ún. „bridging’-necrosis is társult. Ezt a 
szöveti elváltozást találta jellemzőnek a szerzők 
többsége is (3, 9, 10, 16, 21). E ltekintve a két, ma 
m ár tévesen interpretáltnak tűnő esettől (11, 15), az 
első két hiteles közlemény Knoblauch és m tsai (16), 
továbbá Enat és mtsai (6) tollából származik, amely 
a Schweiz, med. Wschr. azonos számában jelent 
meg, szerkesztőségi közlemény (22) kíséretében.
A pathogenesis és a pathomechanizmus kérdé­
sében még sok az ismeretlen tényező. A hydralazi- 
nok nem d irekt hepatotoxikus vegyületek. Klini- 
kailag is nagyon hasonló, morfológiailag szintén
3. ábra: Kiterjedt, minden sejtet érintő májsejtelhalás a 
v. centrális (jobb alsó sarok) körül, amelyet g öm b­
sejtes reakció övez. A bal felső sarokban portalis 




lobulocentralis necrosissal jellemzett heveny m áj­
károsodás keletkezik INH-val (12, 20), Endoxannal 
és Diphedannal kezelt, e szerekkel szemben érzé­
keny betegen (12), s ilyen májkárosodást észleltünk 
Prodectint (pyridinolcarbamat) szedőkön is (18). Ar­
ra, hogy ezekben az esetekben, így a Depressannal 
kezeiteknél is d irekt hepatotoxikus m etabolitok 
képződéséről lehet szó, abból következtethetünk, 
hogy az észlelt m orfológiai és klinikai eltérések na­
gyon emlékeztetnek a CCl^-mérgezésben keletke­
zett májelváltozásokra (13). INH-májkárosodás ese­
tében igazolták, hogy a toxikus m etabolit hydrazin, 
illetve acetyl'hydrazin, am ely a lobulocentralis m áj- 
necrosisért felelős. A hydralazinok lebontása során 
is hydrazin keletkezik, mely a szerrel kezeltek vi­
zeletében kim utatható (28). A lebontás fontos té­
nyezője az acetylálás, am ely a m ájsejtek acetyl- 
transferase aktiv itásának függvénye (7, 17). INH 
májkárosodás esetében a megbetegedettek legtöbb­
je a gyorsan acetylálók sorából kerül ki (5, 19). 
Ugyanakkor a hydralazinok okozta heveny m ájká­
rosodásban szenvedők között csak egy esetben ta­
láltak gyors acetyláló típust (2), más esetben a be­
tegek a lassú acetylálók körébe tartoztak (16). 
Mindhárom betegünk szintén lassú acetylálónak 
bizonyult. Ugyanilyen m ájbeli lebontást tapasztal­
tak  a nagy adagok u tán  jelentkező SLE-syndromá- 
ban is (24, 27). Míg ilyenkor a lassú lebontás m a­
gyarázattal szolgál a szisztémás jelenségek kialaku­
lására, addig m egnehezíti a májkárosodás keletke­
zési mechanizmusának értelmezését. Ügy látszik, 
ez a kérdés egyelőre m ég nyitva marad.
A Depressan okozta heveny máj károsodáson 
átesett betegek további sorsáról a rövid észlelési 
idő m iatt saját tapasztalataink alapján nem tudunk 
nyilatkozni. Az ellenőrző vizsgálatok alkalm ával 
lá to tt teljes klinikai regressio megnyugtató. A máj 
szöveti elváltozásait illetően re-biopsia során Bar- 
toli és mtsai (3) teljes regressiót észleltek, m íg Itoh 
és mtsai (10) szerint a m ájban portalis és septalis 
fibrosis marad vissza. Ezen utóbbi megfigyelés alá­
húzza a hydralazinok által okozott m ájkárosodás 
felismerésének jelentőségét (különösen anicterikus 
esetekben lehet ez nehéz), m ert a szer többszöri ú j­
raszedése esetleg a m áj struktúrájának torzulását 
vonhatja maga után.
összefoglalás: H árom  beteg (1 férfi, 2 nő) di- 
hydralazin sulfuricum  (Depressan) több hónapon 
á t tartó  szedése u tán  icterus m iatt került kórházba. 
A laboratóriumi leletek (magas SGOT, SGPT ak ti­
vitás) heveny m ájkárosodás m ellett szóltak. A 
HBsAg vizsgálat negatív volt. Két esetben történt 
májbiopsiás vizsgálat, amely több sejtsorra k iterje­
dő lobulocentralis necrosist m utatott, egyik esetben 
„bridging”-necrosissal. A szer elhagyását folyama­
tos regressio követte. A heveny tünetek lezajlása 
és a laboratórium i leletek normalizálódása után 
végzett provokációs próba m indhárom  alkalomal 
pozitív volt, igazolva a Depressan kóroktani szere­
pét. A májkárosodás pathogenesisét tekintve figyel­
m et érdemel, hogy valamennyi beteg ún. „lassú 
acetyláló”-nak bizonyult. Hydralazint tartalm azó 
gyógyszert szedők heveny m ájkárosodása esetén 
gondolni kell a toxikus aetiologia lehetőségére is. 
Depressannal tartósan kezeltek májfunkciós pró­
báinak időszakos ellenőrzése kívánatos.
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Maró anyagok okozta gyermekkori nyelőcsősérülé­
sek —- sajnálatos módon — még m a is előfordul­
nak. Ennek részben a szülői gondatlanság az oka, 
részben pedig az, hogy a maró anyagokat tarta lm a­
zó edényeket az ipar nem látja el olyan zárószer­
kezettel, amit a gyermekek ne tudnának kinyitni. 
Osztályunkra az elm últ 2 év során 3 olyan nyelés­
képtelen beteget vettünk fel, akik másfél éves ko­
rukban  — m int járn i éppen m egtanult kisdedek — 
lúgot, ill. savat ittak.
A  viarásos nyelőcsősérülések
gyakorisága és lefolyása
A) Felnőttekben:
Komarov (17) 80 vegyszerek okozta nyelőcső- 
sérülésről számolt be. Anyagában 25 beteg volt nő, 
a többi férfi. A legfiatalabb 15, a legidősebb pedig 
70 éves volt. 32 beteg kénsavat, 22 ecetsavat, 13 
szalmiákszeszt, 4 marólúgot, 2 rézgálicot, 5 perme­
tezőszert, 2 beteg pedig sósavat nyelt. 52 beteg volt 
alkoholos befolyásoltság állapotában, így a méreg 
tartósabban fejtette ki hatását. A betegek közül 
öten részesültek megelőzően elmegyógyászati keze­
lésben. A sérülést követő klinikai lefolyás általában 
súlyos volt és a látszólagos javulás u tán  a harm a­
dik-negyedik héten szinte törvényszerűen jelent­
keztek stenosisos panaszok.
M üller (22) 1960—1975 között 151 m aróm érge­
zett beteget kezelt. Közülük 23 súlyos, válságos ál­
lapotban volt. Ezen esetekben nemcsak a  strictura 
megakadályozása, hanem az élet m egm entése volt 
kezelésük célja. Könnyű és középsúlyos betegeik 
meggyógyultak. A súlyos betegek közül 6 meghalt.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 52. szám
B) G yerm ekekben:
Leape és mtsai (19) évente kb. 5000-re teszik 
azon gyermekek számát, akik nyelőcsőszűkületet 
okozó valamilyen kémiai anyagot nyeltek. Bikhazi 
(5) adatai szerint leggyakrabban az 1—4 éves korú 
gyermekek sérülnek, közülük is a 3 évesek: 31%- 
ban. A Bikhazi (5) által közölt 105 gyermeknél a 
letalitás 3% volt. A m aró anyagok elfogyasztása 
utáni szűkületek kialakulásának gyakorisága az 
egyik legtöbbet v itato tt kérdés az irodalomban. 
Kinmann  (16) eseteinek 9% -ánál alakult ki stric­
tura. Bikhazi (5) 15%-ról, Cardona (8) 5%-ról, Fat- 
ti (9) 8%-ról számol be. Biezins (4) hangsúlyozza, 
hogy azokban, akik szakszerűtlen kezelésben része­
sültek, 26%-ban jö tt létre strictura, míg a szak­
szerűen elláto ttak  közül csak 3%-ban a lakult ki 
nyelésképtelenséggel járó szűkület. Cannon (7) a 
mélyebbre terjedő szövetkárosodást szenvedett be­
tegek 27%-ában tapasztalt szűkületet.
Érdemes külön is megemlíteni Zühlke  (25) 
megállapítását, mely szerint az ún. nyugalm i perió­
dus, vagyis panaszmentes időszak több, ak á r 16— 
33 év is lehet, és azután léphet fel strictura a nye­
lőcsőben. Imre  (13) szerint az olyan betegekben, 
akikben a heveny m ediastinitis meggyógyult ugyan, 
de a nyelőcsövet perforálták, vagy fistula alakult 
ki a nyelőcső és a légzőrendszer között, a prognosis 
eleve rosszabb, és a probléma általában csak nye­
lőcsőpótló m űtétekkel oldható meg.
Etiológia és patofiziológia
A  lenyelt maróanyagok által Okozott sérülés 
m értéke függ az érintkezés tartalm ától és a m aró 
anyag töménységétől. A lúgos anyagok colliquatiós 
necrosishoz vezetnek. Ilyenkor a nyálkahártya kül­
leme olyan, m intha szappanosán oldódna, és a sé­
rülés könnyebben terjedhet a mélyebb rétegekbe 
is. Inkább a nyelőcsövet sérti.
A savas term észetű anyagok coagulatiós necro- 
sist okoznak és a töménységtől függően durva vagy 
kevésbé durva pörkö'k képződnek.
Inkább a gyomor és a patkóbél károsodik.
A sérülés m indkét esetben lehet felületes vagy 
mély. Hecker (12) a kórbonctani elváltozás alapján 
három fokozatot különböztet meg:
I. fokozat: a nyálkahártya duzzadt, belövellt, 
a gyulladásos elváltozások a mucosát érintik, hám ­
hiány nincs.
II. fokozat: nyálkahártyafekélyek, elhalás, fib- 
rines lepedék.
III. fokozat: fekélyek, elhalások a nyelőcső fa ­
lának m inden rétegében.
A nyelőcső mély, gennyes gyulladása b eter­
jedhet a mediastinum ba, a  pleurális vagy a perito- 
neális üregbe is. Cardona (8), Fatti (9) adatai sze­
rin t átfúródás az esetek 3—5% -ában fordult elő.
A kórism e szempontjából lényeges, hogy a m a­
ró anyag bevitele igazolható-e. A beteg m egtekinté­
sekor m egtaláljuk a m arás nyom ait az ajkakon, 
nyelven, garatban, kézen, arcon, nyakon vagy a 
mellkason. A substem ális, háti és hasi fájdalm ak 
perforációra utalnak. Stridor, nehézlégzés, rekedt­
ség a spasmus, főként azonban a keletkező gyulla-
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dásos oedema következménye, ami ak á r elzáródás­
hoz és másodlagos aspirációhoz is vezethet.
A megfelelő theráp ia  alkalmazásához nélkülöz­
hetetlen annak ism erete, milyen folyam atok já t­
szódnak le a nyelőcső marásos sérülésein a regene­
ráció időszakában.
A felszínes sebek granulációs szövetképzés 
nélkül képesek hámosodni, azaz anélkül, hogy lé­
nyeges hegesedés m aradna vissza.
A mély és k iterjed t sebekben sarjszövet képző­
dik az elpusztult rétegek helyén, és az hegképző­
désbe megy át. Ebben két folyamatnak van jelen­
tősége.
1. A sérülés u tán  48 órával fibroblastok je­
lennek meg, melyek fibrillum okat képeznek.
2. Később collagen képződik, és az új szövet­
be beépülve kialakul a  heg.
Madden (20) szerin t a strictura nem  a heg zsu­
gorodása miatt jön létre , hanem a fokozott collagen 
„turnover” és beépülés miatt. Haller (11) szerint 
a collagen beépülés évekig tart, és a folyam at ked­
vező alakulásában a C-vitaminnak is jelentős sze­
repe van.
(11) macskakísérletekben a különböző therápiás le­
hetőségek közül az antibiotikus és steroid kombi­
nációval észlelt legkisebb százalékban szűkületkép­
ződést. K nox  (18) kutyákon a steroid therápiát 
bougirozással (rendszeres tágítással) együtt alkal­
mazva észlelte a legjobb eredményeket. Ashoraff és 
Halder (2) a keskenyebb stenosisöknál ismételt, lo­
kális steroid injekciókkal érték el figyelemre méltó 
eredményeket, a bougírozás mellőzése mellett is. 
Madden és mtsai (20) a bougírozást BAPN adásával 
kiegészítve érték el a legjobb eredményeket, a nye­
lőcső csaknem teljes restaurálódását. K utyákat ke­
zeltek 4 héten át, a nyelőcső sérülése után. Hetente 
egyszer bougíroztak, így a frissen képződött hegek 
szétszakadtak. A kontroll csoportban azonban 
BAPN adása után, am ikor az anyag beépülve meg­
változtatta a collagen hegszövet sajátosságait, la­
thyrogen heg alakult ki, ami puha m aradt, a bougí­
rozást jól b írta és a továbbiakban m ár nem szűkült. 
(Roll és Bär állatkísérletékben a BAPN teratogen 
hatását észlelték, ezért hum án gyógyászatban ez az 
anyag jelenleg nem használható.)
Esetismertetés
A  marásos nyelőcsősérülések kezelésének  
kérdései
—- Antibiotikum ok: minden m ély seb, amit 
nem tudunk m aradéktalanul ellátni, fertőződhet, 
ezért a nyelőcső m ásod- és harm adfokú m arásos sé­
rüléseit antibiotikus védelemben kell kezelni.
— A sebek gyógyulása nyugalm at igényel, 
am it ilyen esetekben a parenterális vagy a gastros- 
tomiás táplálás biztosít. A nyelőcső szondázása já ru ­
lékos fekélyképződéshez vezethet, még a legfino­
m abb szondák használata esetén is.
— A szűkületek keletkezésének m egakadályo­
zása:
a) tartós sínezéssel elvileg m egakadályozható a 
szűkületek kialakulása, a nyelőcső esetében ez 
azonban csak intervallum okban (és nem folyam a­
tosan) végezhető.
b) a lument szűkítő hegképződés a fibroblas­
tok megfékezésével — steroidok adásával — szin­
tén gátolható. A steroidok azonban csak akkor 
hatnak, amikor a folyam at még a fibroblast képző­
dés stádiumában van. A fibrillum okat nem  képes 
befolyásolni. E rre Burián  (6) m onográfiájában m ár 
1952-ben felhívta a figyelmet.
c) a szűkület megelőzésére alkalm azható therá- 
piák újabb útja a collagenek fizikális sajátosságai­
nak m egváltoztatásában rejlik. A collagen minősége 
megváltoztatható, ha a collagen m olekulák össze­
tartó  erejét (ún. „kovalens cross bonds”) lathyro- 
gen hatású béta-am inopropionitrillel (BAPN) csök­
kentjük. A lathyrogen heg puha (Bean és mtsai 
[3]). Benne a collagen fibrillumok elvesztik feszítő­
erejüket és lathyrogen fibrillumokká alakulnak.
— A therápiás irányelvek m egbízható megíté­
léséhez standardizált, m indenkor reprodukálható 
állatkísérletek nyú jthatnak  megbízható bizonyíté­
kokat. A klinikai példák inkább feltételes követ­
keztetésekre jogosítanak fel, tekintettel a marásos
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1. T. Cs. két és fél éves fiú  felvétele elő tt egy év­
vel édesapja m űhelyében egy dugóval le nem  zárt 
üvegből akkum ulátorsavat ivott. Igen súlyos állapot­
ban k erü lt kórházba, ahol a szokásos elsősegély u tán  
gastro tom iát készítettek. Később az igen m akacsnak b i­
zonyuló nyelőcsőszűkületet rendszeresen tágították. A 
nyelőcső tágulékonyságát idővel annyira jónak ta rto t­
ták, hogy fél év u tán  m egszűntették a gastrostom át és 
szájon á t kezdték táp láln i a gyermeket. A nyelés azon­
ban anny ira  nehezítetté vált három  hónap a la tt az em ­
lékeztető tágítások ellenére is, hogy az osztályunkra 
kerülése előtti 3 nap folyam án m ár teá t sem tudott 
inni (Ha. ábra). A beteget gastrostom án á t fö ltápláltuk, 
m ajd a heges nyelőcsövet k iirto ttuk  és colonnal pótol­
tuk  (1/b. ábra).
2. H. A. 2 éves leányka felvétele elő tt 4 hónappal 
m ár m ásodik alkalom m al ivo tt Hypót. A heveny tüne­
tek elm últával nyelésképtelenné vált annak  ellenére, 
hogy m inden szükséges kezelést m egkapott, és rend ­
szeresen tág íto tták  nyelőcsövet. A m ásodjára ivott lúg 
a korábban  lenyelt m arószer okozta kisebb szűkülete­
ken nehezebben tudott áthaladni, s így ta rtósabban  fe j­
te tte  ki hatását. M ár a nyelőcső első élettan i szűkületén 
is — teh á t egészen m agasan — nagyfokú és hosszú szű­
kületet észleltünk nyelésvizsgálattal (2/a. ábra). G ast­
rostom án keresztül felerősítettük  a beteget, m ajd  tho- 
racotom iából eltávolíto ttuk  a gyöngyfüzérszerűen ösz- 
szehegedt nyelőcsövet és a felső, még m indig heges 
csonkot a nyakra kiszegtük. Egy hónappal később a 
nyelőcsövet substernálisan  felhelyezett colonrésszel pó­
to ltuk  (2/a. ábra). Egy évig teljesen panaszm entes volt, 
később a hypopharynx szin tjében az anastom osis szű­
külése m ia tt panaszok jelentkeztek.
3. B. K. 12 éves leányka másfél éves korában  m a­
rólúgot ivo tt egy üvegből, am it a nagym am a mosás 
u tán  egy ülőkén fele jte tt. 10 napig volt életveszélyes 
állapotban  magas lázzal. Éveken á t rendszeresen tá ­
g íto tták  nyelőcsövét, ennek  ellenére 4 éves korában 
m ár csak vizet, teát és te je t tudott lenyelni. 8 éves ko­
rától ceruzánál vékonyabb m űanyag csövet vezettek 
orrán  keresztül a gyom orba és azon táp lálták . A csövet 
havonta cserélték. Jobb oldali thoracatom iából eltávo­
líto ttuk  heges nyelőcsövét, mely hosszában is annyira 
m egrövidült, hogy átvágása u tán  a gyomor azonnal visz- 
szasüllyedt a hasüregbe, és a hypopharynx visszanyerte 
tölcsérszerű alakját. Első ülésben nyaki oseophagosto- 
mia, gastrostom ia, pyelorom yotom ia tö rtén t, m ajd k é­
sőbb substernális nyelőcsőpótlást végeztünk colonnal.
1. ábra: a) T. Cs. 2,5 éves fiú oldalirá­
nyú mellkasi röntgenfelvétele 
műtét előtt: A nyelőcső felső 
harmada tágult és vakon vég­
ződik
b) Műtét után: a jobb mell­
kasfélbe, hátsó mediastinum- 
ba felhelyezett, nyelőcsövet 
pótló colondarab
Megbeszélés
— A számos, különböző szerző által ajánlott 
kezelési séma közül Hecker (12) módszerét követjük 
az ak u t ellátásban:
1. a maró anyag semlegesítése lúg esetében cit­
romlével, vagy 1:4 arányban vízzel hígított háztar­
tási ecettel történjék. Savaknál te jbe kevert mag­
nesium usta ajánlott. Ismeretlen vegyszer esetében 
tejet itassunk. Minden esetben célszerű a gyomor­
mosás. (Sajnos azoknál, akik koncentrált maró 
anyag lenyelése u tán később érkeznek, m ár a per­
foráció lehetőségével is számolnunk kell!)
2. A shook kivédése érdekében bőséges paren- 
terális folyadékbevitel célszerű.
3. A fájdalomcsillapítás a legerősebb szerekkel 
is történhet.
4. Elengedhetetlen a korai oesophagoscopia a 
károsodás fokának megállapítására, m ert a további 
kezelés is ettől függ. Ez a vizsgálat napjainkban 
korszerű flexibilis fiberoscoppal csecsemőknél is 
veszélytelenül végezhető.
5. A steroidok adását 1—3 mg 'kg adagban 
ajánlatos minél ham arabb elkezdeni, m ert ezzel — 
jóllehet a fibroblastok először csak 48 óra után je­
lennek meg -— a korai oedemaképződést is sikerül 
megfékezni, s így a regurgitáció, aspiráció veszélye 
csökken.
6. A nyelőcső nyugalm át intravénás táplálással, 
kiterjedtsége sérülés esetén gastrostomiával bizto­
síthatjuk.
7. Másod- és harm adfokú elváltozásoknál anti­
biotikumot is adjunk.
2. ábra: a) H. Á. 2 éves leány oldal­
irányú mellkasi röntgenfelvé­
tele előtt: a nyelőcső jugulum 
mögötti szakasza szűkült, kö­
zépső harmadának egy része 
tágult, distalis harmada csak­
nem ceruzabélnyire beszűkült 
b) Műtét után: substernalisan 
felhelyezett, nyelőcsövet pótló 
colondarab OJ
8. Rövid szakaszokra terjedő sérülésnél és ste- 
nosisnál kiegészítő kezelésként lokális steroid in jek­
ciók is előnyösen alkalmazhatók.
Súlyossági fok szerint az alábbiakat célszerű 
figyelembe venni:
— Első fokú m arásos sérülésnél a bougírozás 
szükségtelen. Oosephagoscopia és röntgenvizsgálat 
után, amennyiben oedemaképződési tendencia m u­
tatkozik, steroidot adunk.
— Másodfokú elváltozásoknál először antibioti­
kum ot és steroidként célszerűen Prednisont adunk. 
A gyógyulás folyam atát oesophagoscop segítségé­
vel követjük. Amennyiben a sarjszövet képződése 
steroiddal nem gátolható megfelelően, indokolt a 
bougírozás elkezdése.
Vakon lehetőleg ne bougirozzunk! A bougíro- 
zást vezetőfonál segítségével kell végezni, am it a 
gastrostomiás nyíláson vezetünk fel (Hecker [12]). 
A steroid therápiát addig folytassuk, míg az utolsó 
granülációs seb be nem  hámosodik.
— Harm adfokú marásoknál m ár a nyelőcső 
perforációjától is tartanunk  kell. Ilyenkor a gastro- 
stoma elkészítése az egyik legkorábbi feladat. Ste­
roid adása m ellett a korai tágító kezelést 5—8 nap­
nál korábban nem  célszerű elkezdeni.
Külön fejezetet jelent a nyelőcső m arásos sé­
rüléseinek kezelésében a tartós tágítás és a nyelő­
csőpótlás kérdése. Súlyos esetekben ugyanis még a 
legkorszerűbb kezelés ellenére is kialakulhatnak, 
ill. k iújulhatnak a szűkületek, ami bougírozások 
rendszeres m egismétlését teszi szükségessé. Nem 
kevés azonban azoknak a szerzőknek a száma, akik 
a hosszas bougírozást nem tartják  elfogadható eljá­
rásnak, hanem a nyelőcsőpótlás szükségessége mel­
le tt foglalnak állást. Ezen a területen is több mód­
szer ismeretes. M agunk első betegünkben a hátsó 
mediastinumba, a másik kettőnél retrostem álisan 
felhelyezett bál oldali colon transversum m al +  fle­
xura lienalisszal végeztük el a nyelőcsőpótást. 
Ű jabban kedvezőek a tapasztalatok a colon inter- 
pozíció azon változatával is, amelyben nem  körkö­
rösen pótolják a nyelőcső elpusztult részét, hanem 
hosszan nyelezett colon folttal (patch) hidalják át 
a szűkült szakaszt (Zühlke  [25], Petrov [23]). Saj­
nos a nyelőcsőpótló m űtétek sem m entesek a szö­
vődményektől. Közismertek a kisebb-nagyobb szű­
kületek, bafonképződések, reflux talaján  kialakult 
colon-gyomorégés, ulcerációk, fehérjevesztés stb.
Első esetünkben a visszahagyott nyelőcsőcsonk 
élettképességét, varrattartósságát megfelelőnek ítél­
tük, mégis kisebb fokú varratelégtelenséget észlel­
tü n k  a 8. napon. Em iatt tályog keletkezett, am it 
drainálnunk kellett. A késői eredmény ennek elle­
nére jónak bizonyult. Ez a tapasztalat a rra  int, hogy
a nyelőcső megmart, heges fala életképességének 
megítélésében legyünk m indig óvatosak.
Második esetünkben a marásos sérülés m ár a 
hypopharynx szintjében is mélyreható károsodást 
okozott; az anastomosis szűkülési tendenciát mu­
tato tt, óvatos tágítást igényelt.
Harm adik esetünkben minden szempontból za­
vartalan  volt a gyógyulás.
Nyilvánvaló, hogy a legfontosabb a megelőzés, 
gyermekeink gondos megóvása attól, hogy maró 
anyag közelébe kerüljenek.
Összefoglalás: A szerzők röviden ism ertetik há­
rom, m aró anyagot ivott gyermekbetegük esetét, 
akikben a bekövetkezett teljes nyelésképtelenség 
m iatt végül nyelőcsőpótlást kellett végezni. Ese­
teik kapcsán áttekintik és ism ertetik az ilyen sérü­
lések kezelésével foglalkozó irodalom legújabb néze­
teit. A nyelőcső marásos sérüléseinek legfontosabb 
kezelési irányelvei: a m arószer közömbösítése, a 
shock kezelése, a veszélytelen, korai oesophagosco- 
pia fiberoscoppal, valam int a nyelőcső nyugalom­
ba helyezése antibiotikum ok és steroid adása mel­
lett. Befolyásolhatatlan sarj szövetképződésnél a ko­
rai bougírozás, kialakult, eredményesen m ár nem 
tágítható szűkületeknél pedig a colonnal vagy újab­
ban — ha lehetséges — csak colonfolttal végzett 
nyelőcsőplasztika a követendő eljárás.
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Az utóbbi évtizedekben a béta-adrenerg receptor 
blokkolók sorát állították elő, melyek farmakológiai 
résztulajdonságaikban különböznek. Így egyik vagy 
m ásik farmakológiai sajátság alkalm azásukban 
előnyt jelenthet. Közismert törekvés a szelektivi­
tás növelése.
Elsősorban szív- és érrendszeri megbetegedé­
sekben alkalmazzák e gyógyszereket kiterjedten: 
hipertónia, különböző eredetű tachycardia, ritm us­
zavarok kezelésében.
A béta-adrenerg antagonisták terápiás indiká­
ciós területe állandóan szélesedik. Ű jabban alkal­
mazzák számos nem kardiális rendellenességben 
anélkül, hogy közelebbről ismernék hatásm echa­
nizm usukat: így thyreotoxikózisban, psychotikus 
zavarokban, essentialis trem or kezelésére, m igrén 
profilaxisban és glaukomában (6, 8).
Az orvosra és gyógyszerkutatóra egyaránt nagy 
felelősség nehezedik a helyes gyógyszerválasztásnál 
és előállításnál, hiszen várhatóan egész életén át 
gyógyszert szed a beteg. Kerülni igyekszünk tehát 
a súlyos m ellékhatásokat és biztosítani a betegnek 
a normális, nyugodt életvezetést (9).
Mivel egyrészt az indikációs terü le t szélesedik, 
másrészt a szív- és érrendszeri megbetegedések 
száma ijesztően emelkedik — halálokként is az el­
sők között szerepelve — nem véletlen, hogy a bé­
ta-blokkolók klinikai-farmakológiai hatásának iro­
dalma ma m ár szinte áttekinthetetlen.
Indikációs területük magyarázza azt a jelensé­
get, hogy újabban a gyógyszerkutatók tartós hatású
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készítmények előállítására törekszenek, hiszen a 
betegek jó része az aktív, m unkaképes korosztály­
ból kerül ki.
Az aktív  dolgozóknál a naponta többszöri 
gyógyszerbevétel kettős veszéllyel já r: vagy állan­
dó betegségtudatot ta r t  fenn, vagy éppen a m ásod­
percekig beosztott, hajszolt m unkakörben elfelejt­
keznek a gyógyszer bevételéről. E szekunder „rizi­
kó” tényezőket igyekeznek csökkenteni a re tard  
hatású készítmények előállításával.
A béta-receptor antagonisták klinikai m egítélé­
séhez számos objektív és szubjektív klinikai jellem ­
zőt vizsgáltak (vérnyomás, pulzus, EKG, stb.) (5).
A klinikai farmakológiában — ha mód van rá 
—, m a m ár nem elégszünk meg e param éterekkel. 
A vizsgálatokhoz, a hatás m ikéntjéhez ismerni kell 
a gyógyszerek farm akokinetikáját: szérumszintjét, 
felezési idejét, metabolizmusát, a kiválasztás mód­
ját, melyek m agyarázhatják a hatásokon kívül a 
m ellékhatásokat, vagy az esetleges hatástalanságot 
is.
Meier (16) 12 elméleti kritérium ot állított fel, 
m elyeket egy ideális béta-blokkolótól meg kell kö­
vetelni. Az általa felsorolt 13 béta-blokkoló kevés 
kivétellel, hasonló szerkezetű. Egy isopropylamino- 
propoxy oldalláncot (mely nagy jelentőségű farm a­
kológiai és terápiás aktivitásuk szempontjából) és 
egy aromás csoportot tartalm az. Az aromás csoport 
a farmakológiai hatás modulátora, m eghatározza 
ezen gyógyszerek farm akokinetikai tulajdonságát a 
lipofilitás által. A Meier (16) által felállított „ideá­
lis” kritérium ok közül az oxprenolol 8-nak. míg a 
hozzá igen hasonló szerkezetű alprenolol csak 3-nak 
tesz eleget.
A szerkezeti variációkon túl, tovább bonyolít­
ja a kérdést a retard hatású készítmény előállítása 
és alkalmazása. Jóllehet a klinikai param éterek 
gondos követése is megbízható tám pont, a farm a­
kokinetikai vizsgálatokkal összevetve több oldalról 
nyú jt tám aszt a farm akon prolongált jelenlétének 
bizonyítására.
Anyag és m ódszer
M unkánkban a re ta rd  készítm ényként forgalom ba 
hozott oxprenolol-S low -Trasicor (160 mg) — CIBA — 
plazm akoncentráció jának a laku lását vizsgáltuk, napi 1 
drazsé bevétele után, tachycardia, extrasysto lia  m ia tt 
kezelt 9 betegen. 3 napig követtük  az oxprenolol kon­
centrációját, az első napon a bevétel u tán  1, 6, 12, 24, 
a továbbiakban  12 és 24 óra m últán.
A m ódszer Jack  és Riess á lta l 1974-ben le írt (12) 
folyékony gázkrom atográfiás m eghatározás, m elyet k i­
sebb részletekben m ódosítottunk.
Az irodalom ban részletesen le írt m ódszer szerin t 
ex trah á lt oxprenololt trifluorecetsavanhidridben  visz- 
szaoldva H e w le tt-P a c k a rd  5840 gázkrom atográfiái fu t­
ta ttuk , a  vivő gáz argon, m etán  1:1 arányú  keveréke. 
A nyagunkat elektron-fogó detectorra l választo ttuk  le. 
A m ennyiségi k iértékelést a készülékhez csatlakoztato tt 
9825 A calculator rendszer végezte, speciális p rogram o­
zás alapján .
A m ódszer pontosságát a szerzők 80 +  15% közöt- 
tinek ta lá lták , mely biológiai folyadékokban kielégítő. 
Az érzékenység növelése érdekében a belső standard  
(alprenolol) m ennyiségét a du p lá jára  em eltük, ugyan­
úgy növeltük a feldolgozott m in ta m ennyiségét.
A m ódszer specifikus, sem ad juváns szerek, sem 





Slow Trasicor szintek átlaga ±SE (ng/m l) 
a szérumban
Idő 1. nap 2. nap 3. nap
Oh 1 h 6h 12h 24h 12h 24 h 12h 24h
átlag ±SE 0 140±35 284±40 202±42 32±1,1 124±30,5 42±3,5 122±22 50
n=9 n = 9 n = 9 n=8 n=9 n=8 n=8 n=7 n=3
velésére különböző m ódosításokat m ás szerzők is ja v a ­
solnak (3, 4, 17, 21, 25).
Eredmények
A táblázaton az átlagot és az átlag h ibájá t tün ­
te ttü k  fel. Ugyanez látható  szemléltetve az ábrán.
Az azonos intervallum ban különböző egyének­
nél m ért koncentrációk ingadozási tendenciáját ha­
sonlónak találtuk. Az első napon 1 óra m últán  m ár 
140 ng/ml-es oxprenolol szinteket ta láltunk  átlag­
ban, a 6. órában ez 284 ng/ml-re emelkedett, 12 óra 
m últán valamivel alacsonyabb, 202 ng/ml, míg a
24. órára 43 ng/m l-re esett. A 2. és 3. napon a 12. 
órás értékek 124, illetve 122 ng/ml-esek, míg a 24 
órás átlagértékek 42, illetve 50 ng/ml között inga­
doznak.
Megbeszélés
De Chatel a M edicina gondozásában megjelent, 
„Az orvostudomány aktuális problémái” című átte­
kintő m unkában ír ta : „hazánkban még elég kicsiny 
a választék, mivel azonban a néhány forgalomban 
levő béta-blokkoló egy-egy résztulajdonságban el­
tér, értelme lehet a választásnak” (2). E kicsiny vá­
lasztékot a jövőben bővíteni szükséges, ezt sürgetik 
a cardiális és érrendszeri megbetegedések hazai sta­
tisztikai adatai.
A választás könnyítését és bővítését segítik a 
hazai klinikai-farm akológiai m unkák is (1, 7, 15, 
18, 20, 23, 25, 27, 28, 29). A választékbővítés logi­
kus tendenciája a ta rtó s  hatású készítm ények elő­
állítása lenne.
A Slow-Trasicor 160 mg plazm akinetikáját tu ­
domásunk szerint em berben még nem vizsgálták, 
így irodalmi adatok hiányában azokkal összehason­
lítani saját eredm ényeinket nem tudjuk . A hazai, 
gyakorlatban a fen t idézett kis választékban éppen 
az oxprenolol az egyik leggyakrabban alkalmazott. 
Így, ha tartós hatású  form a használatára mód lesz,
a Trasicor farmakokinetikájánaik vizsgálati ered­
ményei gyakorlati jelentőséggel is szolgálnak.
Az oxprenolol farm akokinetikai tulajdonságai­
ról általánosságban többen beszámoltak. Gyorsan 
szívódik fel, 60—68%-ban hatásos formában (ez 
nem függ a dózis nagyságától), plazmakötődése 
80°/o (10, 14, 19, 22, 24, 30).
A plazma oxprenolol koncentrációjának meg­
határozása rendkívül bonyolult, komplex és komoly 
felszereltséget és felkészültséget kíván. Nem vélet­
len, hogy egyes szerzők kis számokból is vonnak le 
statisztikai következtetéseket és állapítanak meg 
farm akokinetikai m utatókat (10, 11, 13). Ishizaki és 
Tawara (11) úgy találták, hogy más az összefüggés 
a szérumkoncentráció és a klinikai hatás között be­
teg emberen és egészséges önkénteseken, akiket 
mesterséges terheléssel tachycardizáltak. A betege­
ken hosszabb volt a felezési idő és a plazma-clea- 
rence, valamivel rövidebb a farm akokinetikai fele­
zési idő, m int a farmakológiai felezési idő.
Hitzenberger (10) 18 betegen m ért oxprenolol 
plazmakoncentrációkat m inden esetben csupán egy 
alkalommal, 2—3 órával a gyógyszer bevétele után. 
20—240 mg-ig emelte az adagot 20 m g-onként (a 
készítmények nem voltak re tard  hatásúak). 20—80 
mg bevétele u tán  a vizsgált időpontban nem kapták 
m érhető koncentrációkat. 160 mg bevitele után a 
plazmában 200 ng/ml oxprenolol értéket találtak 3 
óra m últán. Ezen egyetlen hasonlónak nevezhető 
vizsgálatsorozat adatai az általunk m ért értékekkel 
az adott időpontban gyakorlatilag egyezőek. A vizs­
gálatsorozat érdekessége, hogy kim utatható oxpre­
nolol koncentráció csak 80—100 mg bevétele u tán  
volt, mely a további emelésnél a dózis függvényé­
ben egyenes arányban nőtt: 240 mg-nál közel 400 
ng/ml-ig.
A Slow-Trasicor 160 mg-os formájával hasonló 
jellegű farm akokinetikai vizsgálatok nem történtek, 
így saját m unkánk eredm ényét elemezve, összefog­
lalóan a farm akonról a következőket állíthatjuk: 
jól felszívódik, m ár egy óra m últán magas a plaz­
makoncentráció, jelenléte a plazmában valóban el­
húzódó. 6—12 óra között gyakorlatilag nem válto­
zik az oxprenolol koncentrációja, jelentősebb csök­
kenés csak a 24. órára jelentkezik. A vizsgálatok 
eredm ényei egzakt mérési adatokkal igazolják az 
oxprenolol prolongált jelenlétét, a Slow-Trasicor 
160 mg valódi retard voltát.
A betegek klinikai állapotának rendeződése (a 
pulzusfrekvencia csökkenése, a ritm uszavar meg­
szűnése) azt bizonyítja, hogy a m ért oxprenolol 
plazmakoncentráció terápiásán elegendő.
Összefoglalás: A szerzők a Slow-Trasicor — 
CIBA (160 mg) drazsé napi egyszeri bevétele után
9 betegen, 3 napig m érték a plazma oxprenolol 
koncentrációjának az alakulását. Az első napon 
1, 6, 12, 24, a második és harm adik napon 12 és 
24 órával a bevétel u tán  tö rtén t a vérvétel. Az ox­
prenolol a plazmában m ár az első órában is jelen­
tős szintet ért el, átlagban 140 ng/m l-t az első na­
pon. A 6. és 12. órákban 284—402 ng/ml-es értéket 
mértek, míg a 24. órára 43 ng/m l-re csökkent az át­
lagkoncentráció. A második és harm adik napon a 
12. órás értékek 124, illetve 122 ng/ml körüliek, a 
24. órában talált szintek 42, illetve 50 ng/ml körül 
ingadoznak. A vizsgálatok méréseredményei a 
Slow-Trasicor jó felszívódását és prolongált jelen­
létét bizonyították, a klinikai param éterek rende­
ződése igazolta, hogy a ta lált értékek terápiásán 
hatékonyak.
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Ö S S Z E T É T E L : 0,25 m g , i l l .  1 m g  c l o n a z e p a m u m o t  t a r t a l m a z  t a b l e t t á n k é n t .
J A V A L L A T O K : ö n m a g á b a n  is ,  d e  f ő le g  m á s ,  k o r á b b a n  h a t á s t a l a n n a k  m u t a t k o z ó  a n t i e p i l e p t i -  
k u m o k k a l  e g y ü t t  a d v a  a  k ö v e t k e z ő  r o h a m f o r m á k b a n :  L e n n o x - s z i n d r o m a ,  W e s t - s z i n d r o m a ,  b i l a ­
t e r á l i s  m a s s z ív  m y o c lo n u s ,  e l e m i  é s  k o m p l e x  t ü n e t e g y ü t t e s s e l  j á r ó  p a r c i á l i s  r o h a m o k ,  t e r á p i a -  
r e z i s z t e n s  v a l ó d i  a b s e n c e - o k ,  t ó n u s o s - c l o n u s o s  r o h a m o k ,  p h o to s e n z i t i v  e p i l e p s z i a .
A D A G O L A S : I n d i v i d u á l i s :  f ü g g  a z  é l e t k o r t ó l ,  a  k l i n i k a i  k é p t ő l  é s  a z  e g y é n i  t ű r ő k é p e s s é g t ő l .  
A  k e z d ő  a d a g o k a t ,  f ő le g  a  k e z e lé s  e l e j é n  j e l e n t k e z ő  m e l l é k h a t á s o k  c s ö k k e n t é s e  é r d e k é b e n  ( á t l a ­
g o s a n  3—4 h é t  a l a t t )  f o k o z a t o s a n  k e l l  e m e l n i  a  s z ü k s é g e s  f e n n t a r t ó  a d a g o k  e l é r é s é ig .
J a v a s o l t  n a p i  f e n n t a r t ó  a d a g o k : c s e c s e m ő k n e k  (1 é v e s  k o r ig )  0,5—2 m g
k i s g y e r m e k e k n e k  (1—5 é v )  1—4 m g
i s k o l á s g y e r m e k e k n e k  (6—16 é v )  3—6 m g
f e l n ő t t e k n e k  3—8 m g
A  n a p i  a d a g o t  3—4 r é s z r e  k e l l  e l o s z t a n i .
M E L L É K H A T Á S O K : F á r a d é k o n y s á g ,  a t a x i a ,  s o m n o le n t i a ,  j á r á s i  z a v a r o k ,  i z o m - h y p o to n i a ,  m e ­
l y e k  r e n d s z e r i n t  a  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s  e l e j é n  j e l e n t k e z n e k  é s  a  k e z e l é s t  t o v á b b  f o l y t a t v a  á l t a ­
l á b a n  c s ö k k e n n e k ,  m a j d  s p o n t á n  m e g s z ű n n e k .
C s e c s e m ő k ö n ,  k i s g y e r m e k e k e n  f o k o z o t t  n y á l e lv á l a s z t á s  é s  a  b r o n c h u s o k  h i p e r s z e k r é c i ó j a  f o r ­
d u l h a t  e lő .
Arzneimittelwerk 
Dresden—NDK
A n n a k  e l l e n é r e ,  h o g y  a  c l o n a z e p a m  a z  e p i l e p s z i á s  b e t e g e k  m a g a t a r t á s z a v a r á t  k e d v e z ő e n  b e f o l y á ­
s o l j a ,  r i t k á n  a g i t á l t s á g ,  i n g e r l é k e n y s é g  v a g y  a g r e s s z iv i t á s  f i g y e lh e t ő  m e g .
Exportálja: 
GERMED -  
export — import 
DDR 1199 Berlin 
Glienicker Weg 125.
FIG Y ELM EZTETÉS: F ő le g  c s e c s e m ő k ö n  é s  m o z g á s s z e g é n y  k i s d e d e k e n  a  l é g u t a k  s z a b a d o n  t a r ­
t á s á r a  f o k o z o t t a n  ü g y e l n i  k e l l .
A lk a l m a z á s a  k o r a i  t e r h e s s é g b e n  m e g f o n to l a n d ó ,  d e  m e g f o n to l a n d ó  a z  a  k ö r ü l m é n y  is ,  h o g y  
m a g a  a  t e r h e s s é g ,  d e  a  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s  m e g s z a k í t á s a  i s  a  b e t e g s é g  r o s s z a b b o d á s á h o z  
v e z e th e t .
A  g y ó g y s z e r e s  k e z e lé s ,  i l l .  a  g y ó g y s z e r  h a t á s á n a k  i d ő t a r t a m a  a l a t t  a l k o h o l t  f o g y a s z t a n i ,  j á r m ű ­
v e t  v e z e tn i ,  m a g a s b a n  v a g y  v e s z é l y e s  g é p e n  d o lg o z n i  t i lo s .
C S O M A G O L Á S : 50 X 0,25 m g  5,10 F t
50 X  1 m g  10.20 F t
( f i





H 400/N 100 Antihypertensiva Diuretica
ÖSSZETÉTEL
50 mg chlorthalidonum tablettánként.
JAVALLATOK
Különböző eredetű (kardiális, renális stb.) ödémás állapotok: enyhe és középfokú hipertó­
nia (különösen egyéb vérnyomáscsökkentőkkel, főleg béta-receptor-blokkolókkal kombinál­
va); a terhesség késői szakában fellépő hipertónia és ödéma; premenstruációs panaszok; 
kóros elhízással együtt járó folyadékretenció; a laktáció gátlása az elválasztási időszakban: 
folyadékretencióval együtt járó gyermekkori megbetegedések.
ELLENJAVALLAT
Veseelégtelenség, 100 mg/dl feletti maradék -N, ill. 50 mg/dl feletti karbamid -N érté­
kekkel.
ADAGOLÁS
Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést igényel. Felnőttek szokásos adagja hipertó­
nia és ödémák kezelésére naponta 1—2 tabl. a hatás eléréséig, a fenntartó adag heti 
3X1 tabl.
A terhesség késői időszakában a hipertónia és ödéma megelőzésére heti 1—4 tabl., keze­
lésére kezdetben 1 tabl./die, majd heti 3X1 tabl. Prementsruációs panaszok esetén célsze­
rű a kezelést a menstruáció várható időpontja előtt 4—8 nappal kezdeni; az 1—3 kezelési 
napon 1 tabl., majd napi l/2 tabl. az adag, a szabályos vérzés megindulásáig. A kóros el­
hízással kapcsolatos folyadékretenció kezelése hasonlóan történik, mint hipertónia, ill. 
ödéma esetén. A tejelválasztás csökkentésére elegendő 2 tabl. kezdő adagként, majd 1 
tabl./die 2 —6 napig.
Gyermekek kezdő adagja 1-5 éves korig V2 tabl./die 2—3 napig, majd fenntartó adagnak 
hetente 3 XV2 tabl.; 6 éves kortól a kezdő adag */2 tabl./die, a fenntartó adag naponta 
1 /5 tabl. A napi adagot célszerű reggel, étkezés után bevenni.
MELLÉKHATÁSOK
Enyhe szédülés, adynamia, fáradtságérzés, elsősorban a kezelés elején — ezek a panaszok 
többnyire spontán, vagy az adagok átmeneti csökkentésére megszűnnek. Enyhe gastroin- 




— szívglikozidokkal (a hypokalaemia következtében a glikozidok toxicitásának fokozódása);
— orális antidiabetikumokkal (antidiabetikus hatás csökkenése);
— kortikoszteroidokkal (K-vesztés fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS
Súlyos cerebrális és coronaria-sclerosis esetén, valamint szívinfarktus után adása fokozott 
óvatosságot igényel.
Kezelés alatt ajánlatos a szérum-elektrolitok gyakori ellenőrzése.
Az egyéb salureticumokhoz hasonlóan előidézheti a latens köszvény vagy diabétesz mani­
fesztálódását.
Szedése alatt a szigorúan nátriumszegény diéta előnytelen, mert a K-ürítés fokozásával 
rontja a vizelethajtó, ill. vérnyomáscsökkentő hatást.
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS
30 tabletta, térítési díja 11,80 Ft.
Előállító: B1QGAL Gyógyszergyár, Debrecen, 
Ciba-Geigy licencia alapján
ÚJABB R^APIAS ELJÁRÁSOK
Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet 




T ap aszta lata in k  sz ív ó fe je s  elektródával
Kempelen Imre dr., Ungór Imre dr. 
és Bély Miklós dr.
A száloptika elterjedésével lehetőség nyílott arra, 
hogy gyomor-bélrendszeri vérzéseket —• m űtét nél­
kül —- endoszkópos úton szüntessünk meg. Külön­
böző vérzéscsillapító eljárások ismeretesek, így kí­
sérlet tö rtén t a vérző ér fémkapoccsal való leszorí­
tására (15, 26), melegítő szonda (27, 28), szövetra­
gasztók (16), throm bin-fibrinogen spray (14), vazo- 
aktív anyagok (15, 26, 30), valam int lézersugár al­
kalmazására. A nyelőcső-visszértágulatok jól be­
vált kezelésének m intájára (7) m egpróbálták a gyo­
m orban is a vérző elváltozást szklerotizáló anya­
gokkal körülfecskendezni (13, 31). Ezen eljárások 
közül csak a lézer koaguláció az, melynek gyakorlati 
jelentősége is van, azonban elterjedését nehezíti, 
hogy a készülék igen drága.
Olcsó és könnyen hozzáférhető módszernek 
ígérkezett az endoszkópos elektrokoaguláció. Első­
nek Youmans és mtsai (33) alkalmazták, gastroto- 
miás nyíláson át cystoscopot vezettek a gyomor 
üregébe és malignus ulcust elektrokoaguláltak. 
Ugyan Blackwood és Silvis (2) azt állította, hogy az 
endoszkópos elektrokauterezés fokozhatja a vérzést, 
az eljárás —- különösen az USA-ban — egyre in­
kább terjed t (21, 22). Előzetes kísérleti m unka után, 
először Papp (20), m ajd Sugawa és mtsai (32) szá­
moltak be nagyobb számú, sikeres vérzéscsillapítás­
ról.
Elméleti alapok
Az endoszkópos elektrokoaguláció során még két 
kérdés nem  teljesen tisztázott. Az egyik az, hogy az 
elektrokoaguláció a la tt m ennyi a szövetek á lta l felvett 
energia nagysága, a m ásik ennek egyenes következm é­
nye, vagyis m ekkora lesz a  sejtelhalás kiterjedése. Ha 
a szövetek á ltal felvett energia nem  elegendő, akkor 
megfelelő minőségű koagulum  sem képződhet — így az 
eljárás hatásta lan  —, ha tú l sok, akkor ez a gyomorfal 
á tfú ródását okozhatja (3, 26). Ezért érthető, hogy m in-
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 52. szám
dig újabb próbálkozások tö rténnek  az eljárás tovább­
fejlesztésére. A közelm últban szám oltak be a b ipoláris 
elektróda alkalm azásáról (18). Frühm orgen  (9) és M at- 
te k  és m tsai (17) folyadék instillációval kom bi­
n á lt elektrokoagulációs m ódszert ism ertettek.
Monopoláris elektrokoaguláció során a szövetek 
á lta l felvett energ ia nagyságát — állandó frekvencia 
esetén  —, a generátor által leado tt energia, a  koagulá­
ció ideje, a szövetek fajlagos ellenállása, a  koaguált 
szövetek im pedanciája, az e lek tróda szövetekre gyako­
ro lt nyomása, az ak tív  elek tródafelü let nagysága és a 
szövetek vére llá tása  befolyásolja. A szövettel é rin tk e ­
ző aktív  e lek tródánál a keletkező „Joule-hő” koagu- 
lá lja  a sejteket (4).
A generátor kim enő te ljesítm ényének  fokozása­
kor egyre tökéletesebb lesz a se jte lhalás foka (az 1 
m m 3-re eső tökéletesen elhalt se jtek  száma növekszik), 
nagyobb lesz a nekrózis k ite rjedése  is, de ez nem  nő 
arányosan a leado tt energiával (1, 25). A k lin ikai gya­
korla tban  á lta láb an  100—250 W att k im enőteljesítm é­
nyű  1,75—2,5 MHz frekvenciájú  generátort használnak, 
különböző nagyságú és form ájú elektrokauterekkel.
A koagulációs idő nyújtása fokozza a nekrózis k i­
te rjedését (5). Az elektrokoaguláció ideje á lta lában  1— 
3 mp, bár Frühm orgen  (9), M attek és m tsai (17) fo lya­
dék instillációval összekötött m ódszere esetén az idő 
2—3 perc (!) is lehet.
Az aktív  elektróda fe lü le t növelése kisebb e lhalást 
okoz (25). Az elhalás nagyságát befolyásolja a v ére llá ­
tás is, így a jobb vérellátású  szövetben a nekrózis k i­
sebb lesz (4. 25).
A szövetek fajlagos ellenállása  elvben állandó, 
azonban a koaguláció ideje a la tt a sejtelhalás követ­
keztében a szöveti im pedancia  á llandóan változik. 
E zért nem határozható  meg előre a felvett szöveti 
energia nagysága, ebből következőleg a nekrózis m ély­
sége és k iterjedése sem. Ezt a nehézséget leküzdendő 
Piercey és m tsai (25) analóg kom puter alkalm azásával 
p róbálták  m eghatározni a fe lve tt szöveti energiát. Ez 
nem  já rt sikerrel, viszont k ísérlete ik  során azt tapasz­
ta lták , hogy a nekrózis m élységét — döntően — az ak ­
tív  elektróda fe lü le t nagysága határozza meg, ha a ge­
nerá to r kim enőteljesítm énye állandó.
K í s é r l e t e i n k
A z e m líte t t  összefüggések  a la p já n  á l la tk ís é r ­
le te k e t v ég e z tü n k  ab b a n  a re m é n y b e n , ho g y  m eg  
tu d ju k  h a tá ro z n i az e lek tro k o ag u lác ió  so rán  lé tr e ­
jö v ő  nek róz is  n ag y ság á t.
Azt tapasztaltuk , hogy a generáto r k im enőteljesít­
m ényének növelésével a nekrózis egyre tökéletesebb 
lesz, de annak k iterjedése ezzel nem  ta r t  lépést. Ha v i­
szont az elek tródát a gyomorfalhoz szívjuk, a nekró ­
zis mélysége arányosan  növekszik a szívás — „a nega­
tív  nyomás” — nagyságával (1, 12).
E té n y ek  ism e re te  leh e tő v é  te t te  az e le k tro k o a ­
gu lác ió s m e to d ik a  o lyan  m ó d o s ítá sá t, hogy  az e l já ­
rá s  b iz tonságos és h a té k o n y  leg y en . A m ó d o s íto tt 
—  szívófejes —  e lek tro k o ag u lác ió s  m ó d sz e rü n k k e l 
sz e rze tt ta p a s z ta la ta in k a t  is m e r te t jü k .
M ó d s z e r  é s  b e t e g e k
Endoszkópos elektrokoagulációhoz Olympus G IF— 
K és TGF2D fiberoszkópokat, valam in t Olym pus CD 
4L típusú m onopoláris szívó elek tródát, energ iafo rrá­
sul „M icroscalp 100” (OMSZÖVj nagyfrekvenciás gene­
rá to r t használtunk. Az üreges e lek tródát olyan szívó- 
készülékhez csatlakoztattuk, m elyen a szívás nagysága 
m érhető  és szabályozható volt. A szívóerő az elek tródát 
a  nyálkahártyához odatapasztotta. így  az elek tróda a 
megfelelő helyen, a kellő ideig, a k íván t nyom ással 
m egtapadt. M anom éter közbeiktatásával ellenőriztük, 
és közbeiktatott szabályozó szelep segítségével b iztosí­
to ttuk , hogy a szívás nagysága a szükségest ne ha lad ja  
meg. Előzetes álla tk ísérle te ink  a lap ján  tudtuk, hogy a
%
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ulcus ventriculi 15 2
ulcus duodeni 9 2
ulcus pepticum jejuni 4 1
stoma fekély ulcus marginale 6 —
erosio ventriculi 4 1
erosio duodeni 2 —
varix oesophagi 4 —
varix ventriculi 2 —
stomitis (st.presect.ventr.) 2 —
hiatus hernia 2 —
Mallory—Weiss syndroma 4 —
reflux oesophagitis 1 —
tumor pancreatis 1 —





0,016—0,064 M Pa (1,65—6,5 g/m m 2) szívóhatás esetén
a generátor 10-es fokozatú állásakor sem te rjed  tú l a
nekrózis mélysége a subm ucosán (1, 12). A beavatkozás 
á lta lában  3 m ásodpercig ta rto tt, a generátor 7—8 , vagy
9-es kapcsolóállása m ellett. A fekélyeket több ponton
körbekoaguláltuk, nem  szívesen m anipuláltunk  a vérző
laesio alapján.











st.p. op. cholelith. 1
Morbus Chrohn 1
80 éves kor felett 4
Összesen 23
Az eljárást sürgős gyom ortükrözések során észlelt, 
ak tív  vérzés vagy endoszkópos beavatkozás szövődmé­
nyeként k ia lakult vérzések esetén alkalm aztuk. Ha a 
nagy m ennyiségű vértő l a látási viszonyok nem  voltak 
kedvezőek, a gyomrot jeges vízzel k iöblítettük . A fibe- 
roszkópot Seduxen +  A tropin praem edicatio  és Lido­
cain spray  helyi érzéstelenítés u tán  vezettük  a gyomor­
ba.
Sikeresnek te k in te ttü k  a beavatkozást, ha az elekt- 
rokoaguláció után, az öblítések során a mosófolyadék 
nem  tarta lm azo tt friss v ért és öt perc várakozás u tán  
sem észleltünk újabb  vérszivárgást.
Eredm ények
Haematemezis és/vagy melaena m iatt 240 bete­
gen történ t sürgős nyelőcső-gyomor-béltükrözés. 
Aktív vérzés m iatt 36 esetben elektrokoagulációval 
szüntettük meg a vérzést. Endoszkópos beavatkozás 
szövődményeként kialakult vérzést 8 esetben csilla­
píto ttunk  e módszerrel (5 biopszia, 3 polipektomia).
Összesen 44 betegen 65 laesiót elektrokoagulál- 
tunk.
A betegek életkora 28—-83, átlagosan 55,5 év
volt.
Betegeink diagnózis szerinti megoszlását szem­
lélteti az 1. táblázat.
Súlyos vérzés m iatt, 19 betegen, csak előzetes 
transzfúziókkal tud tuk  a keringést oly mértékben 
rendezni, hogy az endoszkópos beavatkozás elvé­
gezhető legyen.
Súlyos alapbetegséghez — szövődményként — 
23 esetben társult a heveny gastrointestinalis vér­
zés (2. táblázat).
A rtériás (spriccelő) vérzés 6, venocapillaris (fo­
lyamatos, de nem spriccelő) 31, szivárgó vérzés 7 
alkalommal fordult elő. Hat esetben a fekély alap­
ján levő érképletből eredt a vérzés. Jól látható va­
rix  vérzett 6 alkalommal.
Súlyosak voltak az endoszkópos beavatkozás 
szövődményeként létrejövő vérzések is. Polipekto­
mia u tán  2 esetben artériás vérzés, biopszia u tán 
nem csillapodó veno-capilláris vérzés m iatt 5 eset­
ben kellett beavatkoznunk. S ikerült valamennyi 
vérzést megszüntetni.
Többszörös vérző elváltozása volt 15 betegnek. 
Tíz betegben 2, négy betegben 3, egy betegben 4 
(!) elváltozás vérzett egy időben.




CD o Kórisme Hatékonyság Recidiva Műtét Halálok
49 tumor ventriculi 
cor pulmonale + + cardialis elégtelenség
6 8 ulcus duodeni 
stp.op.tu. recti + + + cardialis elégtelenség
83 ulcus ventriculi, 
pyelonephritis, 
uraemia chronica + disszekáló aorta




61 tumor pancreatis + — — daganatos senyvesség
80 ulcus ventriculi, 
cardialis decompenzatio + + + cardialis elégtelenség
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Ismétlődő vérzés fordult elő 6 betegen, két al­
kalommal 48 órán belül, 4 esetben az 5—7. napon.
Az elváltozások nagysága és az elektrokoagu- 
láció sikere között nem volt összefüggés. Hat gyo­
morfekély átm érője 20 m m -nél nagyobb volt, és 
eredményesen lehetett elektrokoagulálni. Viszont 
ezek közül 3 esetben fordult elő vérzés recidiva. 
Konzervatív kezelésre szűnt 2, és egy m űtétre szo­
rult. Az artériás vérzések m ind 5 mm-nél kisebb 
fekélyekből eredtek. Ezek is jól reagáltak elektro- 
koagulációra.
Műtét tö rtén t hat betegen. Vérzés recidiva 
m iatt három sürgős m űtétet végeztünk, ebből egy 
beteget elvesztettünk. Összesen hat beteg halt meg, 
valamennyi súlyos alapbetegsége m iatt. A halálese­
tek az elektrokoagulációval nem  hozhatók össze­
függésbe (3. táblázat). Az elektrokoaguláció során 
szövődmény nem  fordult elő.
Egy hónappal az elektrokoaguláció után ellen­
őriztük betegeinket. Nem gyógyult meg 2 ulcus 
ventriculiban, 1 ulcus duodeniban, 1 ulcus jejuni 
pepticumban, 1 stoma fekélyben szenvedő beteg, 
Egy ventricularis erosióból fekély alakult ki. A 
nyelőcső- és gyomor-visszértágulatok nem regre- 
diáltak, de nem is véreztek.
Megbeszélés
Az endoszkópos elektrokoaguláció során két 
alapvető problém át kell megoldani. Az egyik, hogy 
a beavatkozás veszélytelen legyen, a másik, hogy 
legalább időleges vérzéscsillapításra alkalmas koa- 
gulumot hozzunk létre (22, 24).
Tömör elektróda használata esetén a gyomor 
fala könnyen átfúródik, m ert nem  ismerjük azt a 
nyomást, amivel a forró égetőfej hozzáfekszik a 
nyálkahártyához (3, 26). A fiberoszkóp szűk biop- 
sziás csatornáján levezetett elektróda nagy súrló­
dásnak van kitéve, és így nem érzékelhető a gyo­
m orfalra nehezedő nyomás nagysága. Ha az elekt­
róda üreges — és szívással tapasztjuk a gyomorfal­
ra  —, közbeiktatott m anom éter segítségével a nyo­
m ás mérhető. Így elkerülhető, hogy túlságosan nagy 
erővel tapadjon a gyomorfalhoz, ezzel csökken az 
átfúródás veszélye. Ha a generátor által leadott 
energia m ellett az elektróda gyom orfalra gyakorolt 
szívását — „negatív nyom ását” is — szabályozni 
tudjuk, akkor lehetőség nyílik arra, hogy a koagu- 
lációs nekrózis súlyossága m ellett az elhalás mély­
ségét is szabályozzuk. Így a rövid koagulációs idő 
alatt is az ereket trombotizáló koagulumot tudunk 
létrehozni. E feltételeknek az üreges szívó elektró­
da használata felel meg (1, 12).
Az a felismerés, hogy nem  szükséges a fe­
kély alapján koagulálni, m ert az erek a fekély kö­
rüli kogaulációval is trom botizálhatök, a perforáció 
lehetőségét csökkenti (24).
Fontos, hogy a szövetek csak akkora energiát 
vegyenek fel, m int amennyi a koagulum képződé­
séhez feltétlen szükséges. Így elkerülhető a környe­
ző szövetek fölösleges hőártalm a. Ezért kísérletesen 
előre m eghatároztuk azokat a nyomás- és energia­
tartom ányokat, amelyekben a koaguláció biztonság­
gal elvégezhető volt. Hasonló m éréseket el kell vé­
gezni minden új készülék használatba vétele előtt,
m ert a generátor energia leadása csak névleges, és 
csak a kimenő végteljesítmény szavatolt (25).
Eredményeink elemzése során kitűnik, hogy 
egyetlen perforáció sem fordult elő, és a vérzést 
minden esetben — ha ideiglenesen is — meg tud ­
tuk állítani. E kedvező tényt a szívó elektróda hasz­
nálatának tulajdonítjuk. A szívó elektróda biztosí­
totta, hogy a nekrózis mélységét szabályozni lehe­
te tt és hogy a vérzéscsillapításra alkalm as koagu­
lumot tud tunk  létrehozni.
Sikeres elektrokoaguláció után is számolni kell 
a recidiv vérzés lehetőségével. Gaisford (10) 71 be­
tegén m inden esetben eredményes volt az elektro­
koaguláció, de 6 betegen vérzés recidiva követke­
zett be. Papp (23) 55 betege közül 52 esetben ért el 
sikeres vérzéscsillapítást. Volpicelli és mtsai (34) 
12, elektrokoagulált betegről számolt be, 1 esetben 
észleltek recidivát, de ez ism ételt elektrokoagulá- 
cióra megszűnt. Warn és Hojsgaard (35) 61 beteg 
közül 5 esetben kényszerült ismételt elektrokoagu- 
lációra. Anyagunkban is 6 alkalommal fordult elő 
recidiv vérzés. Ez arra  hívja fel a figyelmet, hogy 
sikeres elektrokoaguláció esetén is számolni kell a 
vérzés ismétlődésével. Ügy tapasztaltuk, hogy eb­
ből a szempontból a legkritikusabb idő az 5—7. nap 
volt, viszont Papp (24) az első 48 órát ta rtja  a leg­
veszélyesebbnek. Recidiv vérzéseink közül 4 alakult 
ki az 5—7. nap között, egy 24 óra múlva, egy pedig 
48 óra m úlva ismétlődött. A 48 órán belüli recidiv 
vérzések nem voltak súlyosak, konzervatív kezelés­
re megálltak. Az 5. nap után  ismétlődő vérzések 
esetén egy ismételt elektrokoaguláció és 3 sikeres 
m űtét történt.
A felső gastrointestinalis szakaszból vérző, 
akutan m űtétre  kerülő betegek m ortalitása igen 
magas. W hitlin és m tsai (36) 50%-os m ortalitást 
említenek, míg Forster, H ickok és D unphy  (8) a 
hasonló okok m iatt m űtétre kerülő 70 éven felü­
liek m űtéti m ortalitását 60%-ra teszik. Ezért bete­
geinken az volt az alapvető törekvés, hogy ha le­
het, kerüljük el a m űtétet, m ert a súlyos kísérő be­
tegség, vagy a magas kor m iatt igen nagy a m űté­
ti kockázat. Az elektrokoaguláció sikerének tudha­
tó be, hogy csak 3 sürgős m űtétet kellett végezni, 
ezt is is m ár rendezett keringési állapotban.
Az endoszkópos elektrokoaguláció fogyatékos­
ságának róható fel, hogy nem m inden elváltozás 
kezelhető ezzel a módszerrel (10, 29, 35). Ha a vér­
ző elváltozást bármilyen okból nem tud juk  teljes 
terjedelm ében látótérbe hozni, akkor a koagulációt 
nem szabad elvégezni. Különösen nehéz a duode­
nalis ulcusokat megközelíteni és látó térbe hozni 
úgy, hogy az elváltozással szembe tud junk  fordul­
ni és biztonságosan tud junk  koagulálni. Általában 
a gyakorlott vizsgáló m ár rétekintésre is meg tud ­
ja állapítani, hogy kellő hely áll-e rendelkezésére 
a biztonságos koagulációhoz.
Kényszerhelyzetben (egyszerre több vérző laesio) 
oesophagus varixokat is elektrokoaguláltunk, de 
ezt a módszert nem ta rtju k  az oesophagus varix  
kezelés ideális megoldásának.
Ügy találtuk, hogy a vérző elváltozások gyó­
gyulását nem befolyásolja hátrányosan az elektro­
koaguláció. Utánvizsgálataink szerint az elektro-
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koaguált laesiók gyógyulási aránya nem  rosszabb, 
m int az egyéb m ódon kezeiteké. A koagulált ulcus 
kb. 3 hét alatt záródik, de gyakran ham arabb is.
Endoszkópos elektrokoaguláció alkalmazása 
esetén csökken a vérző betegek ápolási ideje és ápo­
lási költsége. Papp (24) vizsgálatai szerint Mallo­
ry—Weiss-syndroma esetén elektrokoagulációval 
kezelt betegeken az ápolási költség egyharm ada 
colt a sebészileg kezeitekének. Ulcus ventriculi és 
duodeni esetén is alacsonyabb a betegek ápolási 
költsége és rövidebb az ápolási idő, ha elektrokoa- 
gulálunk, mintha csak konzervatívan vagy csak se­
bészileg kezelünk.
Az endoszkópos elektrokoaguláció — úgy gon­
doljuk — csak az esetek egy részében kíméli meg a 
beteget a sebészi beavatkozástól, de m indenképpen 
alkalmas annak elérésére, hogy a beteg rendezett 
keringési állapotban kerüljön m űtétre. Az esetleges 
sikertelen elektrokoaguláció nem olyan nagy idő- 
veszteség, hogy károsan befolyásolná a m űtét kim e­
netelét. Ha az eljárást kellő időben és kellő kritiká­
val alkalmazzuk, ak k o r a szívófejes elektródával 
végzett endoszkópos elektrokoaguláció jav íthatja  a 
heveny gyomor-bélrendszeri vérzések kezelési lehe­
tőségeit.
összefoglalás: A szerzők rövid irodalmi átte­
kintés után az endoszkópos elektrokoaguláció új 
módszerét ism ertették, amelyben szívófejes elekt­
ródát használtak. Á llatkísérleteik során azt tapasz­
talták, hogy a koagulációs nekrózis mélysége ará­
nyos a szívóerő nagyságával. így sikerült az eljá­
rást hatékonnyá és biztonságossá tenni. Sikerrel 
elektrokoagulálták 44 beteg 65 laesióját. A vérzés 
m inden esetben m egszűnt. Hat alkalommal sikerült 
artériás» vérzést is m egszüntetni. Szövődmény nem 
fordult elő. Vérzésrecidiva hat esetben következett 
be. Recidiv vérzés m ia tt 3 sürgős m űtét történt. 
H at beteget vesztettek el, de haláluk nem hozható 
összefüggésbe az elektrokoagulációval, súlyos alap­
betegségük m iatt haltak  meg. M egállapítják, hogy
az endoszkópos elektrokoaguláció általuk módosí­
to tt form ája alkalmas a gyomor-nyombél vérzések 
megszüntetésére.
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A transzvenozus endokardiális pacem aker terápia 
bevezetése óta (4) az ismert szövődmények közé 
tartozik az elektróda okozta m iokardium  perforá­
ció. Előfordulási gyakorisága az egyes statisztikák 
szerint meglehetősen változó: 1—10% között mozog 
(3, 5, 7, 14, 16, 21) és általában gyakoribb, m int 
ahogy klinikailag felismerik, sokszor csak a bonco­
lás derít rá fényt (5, 9, 11, 15). Incidenciája függ az 
alkalm azott elektróda hajlékonysági tényezőitől, 
vastagságától és a szívizomzat állapotától. A perfo­
ráció létrejöhet a pacemaker elektróda bevezetése 
közben, vagy intrakardiális EKG felvétel folyamán 
akutan  (20), illetve a későbbiek során krónikusan. 
Következményei különböző súlyosságúak lehetnek: 
klinikailag tünetm entes m aradhat (8). járhat a szív 
ingerkeltés hiányával (10), a rekesz- vagy a has- 
izomzat ingerlésének megjelenésével, fatális esetek­
ben hirtelen halál (2), vagy hem operikardium  és 
szívtamponád alakulhat ki (5, 15). M eyer és Millar 
56 perforált esetet áttekintve végzetes kimenetelről 
mindösze 9%-ban számolnak be (9). Közlemé­
nyünkben pacem aker elektróda feletti bőr dekubi- 
tusz m iatt szükségessé váló generátorcsere és új 
elektróda bevezetése után, a vena cava superior m a­
gasságában átvágva visszahagyott, majd a jobb 
szívfélbe lecsúszott régi, centrális elektródacsonk 
okozta pitvari perforációt m utatunk  be.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 52. szám
B. J. 57 éves férfibeteg távolabbi anam nézisében 
lényeges betegség nem  szerepelt. 1978 ja n u á rjá b a n  a 
vásárosnam ényi K órház Sebészeti O sztályán appendek- 
tom iát végeztek, akkor észlelték 111° a—v b lokkját. A 
Debreceni OTE Tüdőgyógyászati K lin ika B el-in tenzív  
részlegén ideiglenes pacem aker kezelést kezdtek, m ajd  
1978. III. 2-án a Debreceni OTE II. sz. Sebészeti K lin i­
káján  végleges pacem akert ü lte ttünk  be. A Cordis en­
dokardiális elek tródát a jobb véna jugularis ex ternán  
á t úsztattuk  a jobb kam rába, míg a Biotec litium os 
dem and pacem aker generátort az azonos oldali pecto­
ralis izom zat a la tt képzett tasakban  helyeztük el. Ezt 
követően m integy fél évig panaszm entes volt.
1978 októberében ism ét felvettük  k lin ikánkra , 
m ert a véna jugularis ex te rn án  bevezetett elek tróda 
a jobb supraclavicularis régióban dekub itálta  a bőrt, 
ezen te rü le t fertőződött, váladékozott. A fertőzés tova­
terjedésének és esetleges szeptikus endokarditisz k ia la ­
kulásának megelőzése céljából X. 24-én m ű té te t végez­
tünk. A bal oldali véna cephalicán á t új C ordis-endo- 
kardiális elek tródát vezettünk a jobb kam rába, és a 
foglalkozására való tek in te tte l m ár Cordis Om ni S tani- 
cor L am bda (program ozható, litiumos, dem and) gene­
rá to rt helyeztünk a bal pectorális izomzat alá. Ezután 
m egpróbáltuk a fertőzött elek tródát kihúzni. Ez nem  
sikerült, m ert ekkor az m ár kötőszövetesen rögzült az 
endokardium hoz. Ezért az elek tródát m egfeszített á lla ­
potban — fertőzött részétől távol — átvágtuk, így a n ­
nak centrális csonkja a véna cava superiorba ugrott 
vissza, m ajd  a régi generátort eltávolítottuk. A beteg 
esem énytelen m űtét u tán i szakot követően jó általános 
és kard iá lis állapotban távozott.
1979 augusztusában fokozatosan véna cava supe­
rior szindróm a jellegzetes k lin ikai tünetei a lak u ltak  ki. 
Ekkor konzervatív  kezelésre panaszai még csökkentek, 
a pangás m érséklődött. Á tm eneti javulás u tán  azonban 
két hét m úlva ú jra  felvettük. Előkészítés u tán  XI. 21- 
én a felső testfé l pangásának m egoldására anasztom ó- 
zist készítettünk  a bal oldali véna jugularis ex terna 
és a fe lh a jto tt véna saphena m agna között. A m űtét 
u tán  az addig  súlyos fokú feji, nyaki, felső végtagi pan ­
gás nagym értékben csökkent, a beteget lényegében 
panaszm entesen bocsátottuk el.
1980 jún iusátó l ism étlődő jobb oldali h idro torax  
fejlődött ki, am ely m ia tt több ízben osztályon, illetve 
am bulánsán m ellkas punkciót végeztünk. Á ltalános á l­
lapota ekkor még nem  igényelt folyam atos kórházi el­
látást. Az állandóan ú jraterm elődő  folyadékgyülem  
okaként tu m o rra  is gondoltunk, de ezt a m ellkaspunk- 
tátum  citológiai vizsgálata és a m ellkas-rétegfelvételek 
nem igazolták.
1. ábra: A jobb szívfélben észlelt situs: megfigyelhető az 
elektródák körüli trombus-hüvely. A sötét nyílnál 
a visszahagyott elektródacsonk metszett vége a 
perforációs nyílással, a világos nyílnál az endo­
kardiumhoz rögzült tompa vég. Függőlegesen az 
újonnan bevezetett elektróda 3219
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U toljára 1980. X II. 9-től feküdt k lin ikánkon  m asz- 
szív jobb oldali h idrotorox, súlyos diszpnoe, láz, k ar-  
d iális dekom penzáció m iatt. M ellkasi folyadékgyüle- 
m ét punkciókkal, m a jd  állandó szívókezeléssel bocsá­
to ttuk  le. Á ltalános á llapo ta  azonban az erélyes kom ­
penzáló és an tib io tikus kezelés ellenére fokozatosan to ­
vább rom lott és 1980. XII. 21-én légzési és keringési 
elégtelenség tünetei között exitált.
Boncoláskor az t ta láltuk , hogy az e lek tródákat 
nagy m ennyiségű feh é r throm bus övezte. A dekubitusz 
m ia tt eltávolított elek tródának  a véna cava superior 
m agasságában visszahagyott centrális csonkja lecsú-
2. ábra: Mind a zsigeri, mind a fali perikardium lemezen 
fibrines felrakodás. A szonda a perforációs csa­
tornában
3. ábra: A perforációs nyílást bélelő sarjszövetréteg (En- 
des-féle trikróm festés, 140X)
4. ábra: Az epikardium lemez felől granulációs szövet 
veszi körül a vaskos fibrinkötegekből álló izzad- 
mányt (Endes-féle trikróm festés, 140X)
szott a jobb p itvarba. Tom pa vége kötőszövetesen rög­
zült a tricuspidalis b illentyű hátsó v ito rlá jának  papilla­
ris izmán. Szabad — átvágo tt — végéről a m űanyag 
hüvely visszahúzódott, és a vezeték perfo rá lta  a jobb 
p itvar hátsó-oldalsó fa lá t a jobb vénás szájadék és a 
véna cava inferio r beöm lése közti terü leten  (1. ábra). 
A perforációs nyílást k ívü lrő l fibrinkötegek fedték. A 
szívburokban 150 ml halványvörös exsudatum  volt, zsi­
geri és fali lem ezén egyarán t fibrines gyulladást figyel­
tünk meg (2. ábra). További pozitívum ok a bonclelet­
ben a jobb tüdő alsó lebenyét érintő disszem inált 
bronchopneum onia, a súlyos tüdőödéma, a kétoldali 
hidrotorax, valam in t a k rón ikus nagyvérköri pangásra 
utaló szerecsendió máj és a töm ött, cianotikus lép. A 
halál közvetlen okát a  szívburok- és tüdőgyulladás kö­
vetkeztében beálló heveny kardiális elégtelenség 
képezte.
Szövetileg a perforációs nyílást számos kap illá ris­
ból, kötőszöveti sejtekből és rostokból, limfocitákból, 
m akrofágokból, vaiam in t neu tro fil leukocitákból álló 
vaskos sarjszövetréteg bélelte (3. ábra). A  szívizomzat- 
ban nagy te rü leteket érin tő  gócos fibrózist, a  szívburok 
lemezein szervülő félben levő fibrines perikard itisz t 
észleltünk (4. ábra).
Megbeszélés
A  pacem aker terápia szövődményeként kiala­
kuló m iokardium  perforációról m ár számos közle­
mény jelent meg, de a tárgyalt esethez hasonló 
komplikációval sem a hazai, sem a külföldi szakiro­
dalomban nem találkoztunk.
A végleges pacem aker terápia során a beülte­
tett elektróda dekubitálhatja a felette elhelyezkedő 
bőrt. Ilyenkor az aszcendáló, ill. deszcendáló infek­
ció elkerülésére a külvilággal érintkező, fertőzött 
vezeték eltávolítása és a másik, fertőződésmentes 
oldalon új pacem aker-rendszer beültetése szüksé­
ges (17). Gyakori azonban, hogy az elektróda hegye 
a bevezetést követő két hét alatt kötőszövetesen 
szervül az endokardiumhoz (6, 9, 19). Ilyenkor csak 
ennek a kötőszövetes hüvelynek az elszakításával 
húzható vissza, ami viszont a miokardium ruptúra 
veszélyét hordozza m agában (1). Esetünkben ezért a 
nálunk is bevált gyakorlat szerint (17) az elektró­
da feltárása és a fertőzött szakasz eltávolítása után 
a steril csonkot helyben hagytuk. Ezt követően a 
visszam aradt darab huszonhat hónapig volt a véna 
cava superiorban — am int ezt a rendszeres röntgen 
kontroll is m utatta —, m ajd lecsúszott a jobb szív­
félbe. Ebben az elektróda körüli, hemodinamikai 
akadályt alkotó trombusképződésnek tulajdonítunk 
patogenetikai szerepet. Ezt bizonyítja a véna cava 
superior szindróma kifejlődése is. A perforáció kli- 
nikailag tünetm entesen zajlott, csak a boncoláskor 
került felismerésre. A klinikai képet a súlyos hid­
rotorax uralta. Utolsó röntgenfelvétele halála előtt 
hat nappal készült, ezen perforációra utaló jel nem 
látható. Az EKG jó pacem aker funkciót regisztrált, 
ami érthető is, hiszen m ásik elektróda vezérelte a 
szívet. A m iokardium  perforáció egyébként radio- 
lógiailag nem  mindig m utatható ki. Ormond és 
mtsai speciális technikát alkalmazva 33 esetből 11- 
ben tudták demonstrálni (12). A szöveti kép alapján 
betegünkön az átfúródás a halált megelőzően kb. 
10 nappal m ehetett végbe, ugyanis ennyi idő szüksé­
ges a károsodott szívizomban sarjszövetképződéshez
(18). A perforációt nem követte hem operikardium 
és szívtamponád, ami a rra  utal, hogy a folyamat
fokozatosan jö tt lé tre  és a kísérő steril perikarditisz 
vaskos fibrinkötegekkel fedte be a nyílást.
Klinikánkon eddig 453 pacem aker implantációt 
végeztünk. Ezek közül két betegen észleltünk 1 hé­
ten belül szövődménymentes kam ra perforációt. Jól­
lehet a vissza nem húzható elektródák bent hagyása 
gyakorlatunkban is elfogadott — jelenleg 12 ilyen 
gondozottunk van —, komoly vagy halálos szövőd­
m ényről — a bem utatott esettől eltekintve — 
nincs tudomásunk. Komplikáció esetén a bent ha­
gyott vagy fertőződött elektródacsonk utólagos el­
távolítása akár extrakorporális perfúzió segítségé­
vel is indokolt (13). Betegünkön azonban erre a 
megoldásra súlyos általános állapota m iatt külön­
ben sem kerülhetett volna sor.
Összefoglalás: A transzvenózus endokardiális 
pacem aker terápia során az elektróda fertőződése 
m iatt ennek cseréje válhat szükségessé. Gyakori 
azonban, hogy az elektróda hegye kötőszövetesen 
szervül az endokardiumhoz és ez lehetetlenné teszi 
visszahúzását a jobb kamrából. Ilyen esetekben 
szívm űtéttel távolítható el, vagy a fertőzött szakasz 
kimetszése után a steril centrális csonk helyben 
hagyható. A szerzők pacemaker elektróda felett ki­
alakult bőr dekubituszt követő generátorcsere és 
új elektróda bevezetése után, a véna cava superior
m a g assá g áb a n  á tv á g v a  v isszah ag y o tt, m a jd  a  jo b b  
sz ív fé lbe  lecsú szo tt rég i, c e n trá lis  e le k tró d a c so n k  
okozta h a lá lla l  végződő p itv a r i  p e rfo rá c ió ró l szá­
m o lnak  be.
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Korszerű, széles antimikrobiólis hatásspektrummal rendelkező készítmény műtéti beavatko­
zások előtti hatásos kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá­
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR Ciba-Geigy, 
Basel)
Cetil-piridinium bromid
különböző alkoholokat tartalmazó, enyhén illatosított közegben.
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell alkalmazni.
Bemosakodáshoz: Szappannal, folyó, meleg vízzel végzett kézmosás, körömtoilette után: 
5X1 perces bemosakodás, percenként 5 ml készítménnyel.
Bemosakodási idő: 5 perc.
Bradosept szükséglet: 25 ml.
Műtétek közötti átmosakodáshoz: 3X1 perces, percenként 5 ml készítménnyel. 
Átmosakodási idő: 3 perc.
Bradosept szükséglet: 15 ml.
A készítmény nem keverhető szappannal vagy más anionaktív tisztítószerekkel!
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
ÁR: 65 Ft/I.
G y á r t ja :  U N IV E R S A L  S z ö v e tk e z e t ,  S z e g e d
F o rg a lo m b a  h o z z a :  G y ó g y  é r t,  B u d a p e s t
BRADOSAN®
higiénés kézfertőtlenítőszer
Korszerű, tisztító hatású, széles antimikrobális spektrumú kézfertőtlenítő szer fekvő- és járó­
beteg-ellátó intézményekben a vizsgálatok, kisebb beavatkozások, a betegápolás, beteggon­
dozás során szükséges kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá­
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR, Ciba-Geigy, 
Basel)
alkoholos közegben
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell felhasználni.
5 ml készítménnyel a kéz, illetve az alkar bőrét be kell dörzsölni.
Behatási idő: 30 másodperc.
A készítmény nem keverhető szapannal, vagy más anionaktív tisztítószerekkel! 
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
ÁR: 60 Ft/I.
G y á r t ja :  U N IV E R S A L  S z ö v e tk e z e t ,  S z e g e d
F o rg a lo m b a  h o z z a :  G y ó g y  é r t,  B u d a p e s t
Városi Kórház, Kazincbarcika
Fertőző Osztály
(főorvos: Nagy Róbert dr.)
Kórbonctani Osztály 




Nagy Róbert dr., Liszonyi Ágnes dr. 
és Kocsis Zsolt dr.
A hastífusz (továbbiakban h. t.) m int fertőző be­
tegség az emberiséggel egyidős (10). A leírások sze­
rint Franz Schubert, a nagy osztrák zeneköltő is 
ezen betegség áldozata le tt 1828-ban, 31 éves korá­
ban (6). Előfordulása a fejlettebb higiénés viszo­
nyokkal rendelkező országokban, így hazánkban is 
az utóbbi évtizedekben visszaszorult, s a betegség 
jellege is megváltozott (2, 9, 10).
Az O. K. I. jelentése szerin t mind 1979-ben, m ind 
1980-ban 21 megbetegedés volt országosan (1). Borsod- 
A baúj-Zem plén megyében 1976-ban 9, 1977-ben 8, 
1978-ban 5, míg 1979 és 1980-ban 1—1 volt a h. t. m iatt 
bejelen te tt beteg, a n y ilván ta rto tt tífusz bacilusgazdák 
száma pedig összesen 62 (12). O sztályunkon 1970. ja ­
nuár 26-tól 1980. decem ber 31-ig mindössze 8 beteg b i­
zonyult h. t.-nak.
A Chloramphenicol kezelés bevezetése óta a 
kórkép lefolyásában is lényeges változások kelet­
keztek, s a szövődmények is ritkábbak (13). Kezelés 
nélkül a h. t. halálozási aránya ma is magas, Petrá­
nyi (11) 20, Kálocsay (9) 5—10%-ra tartja . A fertő­
zés forrása a beteg em ber vagy a tünetm entes kór­
okozó ürítő, ritkán előfordul forrásként a laborató­
rium is (2, 4, 8, 9). A fertőzés módja lehet: kon­
takt, alim entaris és víz által terjesztett (8, 9), ez 
utóbbi „robbanásszerű” járvány t okozhat, am it az 
1974-es recski példa igazolt (14, 15). A klasszikus 
lefolyásban a 10. nap tá ján  kezdődnek a-betegség­
re jellemző bélelváltozások. A vékonybélfolyamat­
nak két súlyos szövődménye lehet: a bélvérzés (en- 
terorrhagia) és a bélátfúródás (perforatio) (2, 8, 9, 
11). A perforatio helye általában az ileum term ina­
lis része (2, 8, 9), de keletkezhet a jejunum ban és a 
colonban is (11). Az átfúródás bekövetkezhet magá­
tól vagy erőhatásra, pl. hasprés, hirtelen mozdulat, 
zökkenés, szállítás következtében (8, 9).
Esetismertetés
L. M .-né 31 éves beteget — Sajókaza, Kacola-ci- 
gánytelepi lakost — 1981. jún ius 13-án m entők szállít­
ják osztályunkra. E nteritis, Salmonellosis?, Exsiccatio 
m iatt u ta ltá k  be. A nam nézisében: megközelítőleg há­
rom hete beteg, m indennap lázas — 38,5—39 °C között 
— feltűnően legyengült, étvágytalanná vált, jobb vese-
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 52. szám
tá jon  tom pa nyom ást érzett. Betegsége kezdetétől szá­
m ítva egy hét m úlva jelentkezett körzeti orvosnál, aki 
vizeletét „gennyesnek” találta, ezért Sem icillin capsu- 
lá t ír t fel, am it 5 napig szedett (4X2/nap). A beteg fé l­
ve a kórházi beutalástól, változatlan  panaszai ellenére 
sem fordult ism ételten  orvoshoz. Felvétele elő tt kb. 4 
nappal kezdődött heves, görcsös hasi fájdalm a, hasm e­
nése, hányása. Felvételkor közepesen fejlett, lesová­
nyodott, sápadt, apa th iás nőbeteget lá tunk . G ara tk ép ­
letek tiszták, fogazat hiányos, nyelv vastagon bevont, 
taplószáraz. Tüdők fölött bronchitiszes zörejek h a llh a ­
tók. Szapora szívműködés, pulsus: 120, min, könnyen e l­
nyom ható. V érnyom ása: 90/70 Hgmm. H asa feszes, de 
betapintható , diffuse érzékeny, a nyom ásérzékenység 
punctum  m axim um a nem  állap ítható  meg. R eziszten­
cia nem  érezhető, a m áj 1 h a rá n tu jja l halad ja  meg a 
jobb bordaívet, lép nem  tapintható.
Felvételi laboratórium i leletek  közül: hgb: 9,06 
m m ol/i (14,6 g%), haem atocrit: 0,44 1/1 (44%), fvs: 9,6 
G /L (9600), se. K : 3,0 mmol/1 (3,0 maqu/1), se. N a: 140 
mmol/1 (140 maqu/1), se. Cl: 109 mmol/1 (109 maqu/1), 
CN—Se. k rea tin in : normális. We: 100 mm/ó, m ellkas 
rtg : negatív. A hasi sta tusa m ia tt k é r t sebészeti kon ­
zílium  fo lyadék-elektro lit pótlás m elle tt m egfigyelést 
javasol. 12 órás észlelés u tán  K órházunk Sebészeti 
O sztályán laparo tom iát végeznek a k ia laku lt defense, 
a hasi tünetek  progressziója m iatt.
A  m űtéti leírásból: A hasüreg m egnyitásakor b ű ­
zös, epés-gennyes folyadék ürül. A hasüreg tele van 
fib rines-puru lens exsudatum m al. Diffúz periton itis, 
m akroszkóposán kb. 4 napos. Az epehólyag ép. A coe- 
cum ot feltárva az appendix ép, csak consecutiv gyu lla­
dás észlelhető a felszínén. Előemelve a vékonybélkacso­
kat, az ileum  középső szakaszán ovális, fibrines szélű, 
kb. 2,5 cm átm érő jű  perforatiós ny ílást ta lálunk . A vé­
kony- és vastagbelek többi szakaszán perfo ra tió t nem  
észlelünk. A m űtét a la tt a beteg állapota k ritikus, 
ezért csak su tu ra t készítünk. (Papp dr. főorvos).
A m űtétet követő septico-toxikus shock e lh á rítá sa  
u tán  június 15-én kerü l ism ételten osztályunkra, fe lté ­
telezett Typhus abdom inalis, P erfo ratio  in test. ilei, 
P eriton itis diffusa m iatt. A sebészi le let a lap ján  a h e­
lyi, ill. a Megyei K öjált értesíte ttük , s a gyors in téz­
kedés révén ebből a zárt közösségből még 4 lázas b e te­
get szállíto ttak  osztályunkra, akik közül a két gyerm ek 
bizonyult h. t.-nak  a W idal-reakciók alapján . Fertőző 
fo rrást a  telep szűrése során fe lderíten i a K ö jálnak  
nem  sikerült, s a  széklettenyésztések a bentfekvők ese­
tén  is negatívnak bizonyultak. Postoperativ  szak osztá­
lyunkon tö ltö tt első 48 ó rája  an tib io ticus védelem ben 
(Am picillin +  G entam ycin +  Chlorocid), só-fo lyadék­
ház tartás célzott rendezése, keringéstám ogatás, t r a n s ­
fusio, egyedi plasm a adása m elle tt zavarta lan  volt.
A június 15-én kü ldött W idal-reactio  eredm énye:
S. typhi O. aggl. 1:200 pozitív. S. typh i H. aggl.: nega­
tív. H aem ocultura: steril. V izelettenyésztés: Salm onella 
negatív. Június 16-án spontán ü ríte tt székletéből S al­
m onella nem  tenyészett ki. V áltozatlanul k iegyensú­
lyozottnak látszó állapotban jún ius 17-én este h irte len  
m eghalt.
A boncolás során a rosszultápláltság  és a  laparo- 
tom ia u tán i állapo t m ellett diffúz fibrines-gennyes pe- 
riton itis t ta lá ltunk  a hasüregben (kb. 500 m l-nyi geny- 
nyes exsudatum m al). A belek nagyfokú gázos p u ffa ­
dást m utattak , a  perforatio  fele tt a  varra to k  jó l ta r ­
to ttak . Az ileum on néhány ujjbegynyi, ovális, éles szé­
lű, m élyre terjedő, kissé bővérű környezetű, szennyes­
sárgás alapú fekély volt. Jelentősen m egnagyobbodott 
m esenterialis nyirokcsom ót nem  ta lá ltunk . A lép  280 
gram m , csak k isfokban nagyobbodott meg, állom ánya 
ném ileg fellazult, a  m etszéslapról kevés kaparék  volt 
nyerhető.
A  szövettani vizsgálat szerin t a vékonybél feké­
lyek m élyre terjednek , elérik  a m uscularis réteget, 
m ely helyenként csaknem  teljesen elhalt, leukocyták- 
kal beszűrt (1. ábra).
I t t  és a bővérű  lépben ún. typhom ák is lá th a tó k  
(2. ábra).
A szívizom ban és a vesékben zavaros duzzadás. 





jedő necrosis m utatható  ki, hol gennysejthaím ázok 
vannak. Elvétve thyphom a is lá tható  (3. ábra).
Összegezve: a fiatal nő  ha lá lá t h. t.-os vékonybél- 
perforatio  következtében k ia lak u lt diffúz periton itis 
okozta. A klinikai és patho lóg ia i jelek („fekélyképző­
dés” stádium a) a betegség fennállásának  3. he té re  u ta l­
nak (5, 7).
1. ábra: Necrosis és lobos beszűrődés az ileum fekély 
alapján (H. E. kb. 80X)
2. ábra: Typhoma a lép állományában (H. E. kb. 80X)
3. ábra: Necrotikus typhoma a máj állományában (H. E.
kb. 80X)
Megbeszélés
A vékonybél-perforátio a h. t.-ban elég ritka 
szövődmény a megfelelő therapia mellett. K alocsay  
(8, 9) szerint 1—3% -ban fordul elő. S ze rd a h e ly i és 
m tsai (15) az 1974-es recski járvány során kezelt 83 
beteg közül egy bélvérzést észleltek, perforatio nem 
volt. Kétségtelen, hogy elsősorban a fel nem ismert, 
így adequat therápiában nem részesült betegeken 
fenyeget leginkább ez a szövődmény. Általában el­
húzódó láz mellett a betegség harm adik hetében 
következik be a bélátfúródás, láz csökkenésekor, 
lábadozásban csak igen elvétve fordulhat elő (8, 
9). Mindezeket megerősíti esetünkben is a klinikai 
lefolyás és boncolási lelet.
A perforatio diagnózisa nehézséget okozhat, 
m ivel az acut has viharos tünetei gyakran hiányoz­
nak (8, 9). Azzal m inden szerző egyetért, hogy ha a 
bélátfúródás felismerése biztos, sürgős m űtétre van 
szükség (2, 8, 9, 11). Ha a diffúz peritonitis kiala­
kul, az eset csaknem mindig halállal végződik (9). 
Betegünk sorsa is ezt példázza. Esetünket azért 
ta rtju k  közlésre érdemesnék, m ert rávilágít a nem 
kezelt h. t. súlyos szövődményeinek veszélyeire. 
Fontos tanulság az is, amire a közlemények felhív­
ják a figyelmet (3, 15), ti. bizonytalan, elhúzódó, 
lázas állapotokban — különösen rossz higiénés vi­
szonyok között élőkön — mind az alapellátásban, 
m ind kórházi osztályokon gondolni kell a h. t.-ra is 
és a diagnózist elősegítő vizsgálatokat (Widal, hae- 
m ocultura, széklettenyésztés) mielőbb el kell vé­
gezni.
Összefoglalás: A szerzők 31 éves cigányasszony 
esetét ismertetik, akit kb. három  hete tartó  lázas 
állapot m iatt vettek fel fertőző osztályra. Akut has 
kialakulása m iatti m űtétkor derült ki a tífuszra 
utaló vékonybél-perforátio, következményes, több 
napos diffúz peritonitisszel. A m űtétet követő h ar­
m adik napon a beteg meghalt. Esetükben a fatális 
kimenetelben az adequat therápia h iánya mellett a 
pathológiai lelet alapján az anergiás állapot is sze­
repet játszhatott. Felhívják a figyelmet a felisme­
rést elősegítő vizsgálatok elvégzésének fontosságá­
ra, elhúzódó lázas állapot esetén.
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HORUS
Josef Skoda
Adolf Kussmaul „Egy idős orvos ifjúkori emlékei” 
című, m inden orvos számára melegen ajánlható, 
érdekfeszítő és igen tanulságos önéletrajzi köny­
vében beszámol arról, hogy am ikor fiatal orvos­
ként tanulm ányúton tartózkodott Bécsben, ahová 
éppen Skoda híre is vonzotta, első lakásadójáról, 
az akkor éppen apoplexia m iatt nyugdíjazott pro­
fesszorról Franz Xaver von Hildenbrandról azt me­
sélték, hogy az államvizsgán könyörtelenül meg­
buktatta  belgyógyászatból a később híressé vált 
klinikust, Josef Skodát. Később személyesen is 
nyilatkozott Skodáról:
„Skoda ügyeskedett a mellkasi szervek diag­
nosztikájában, m int klinikus azonban semmit sem
ér!”
Ez volt a véleménye. Mi lehetett ennek a bu­
kásnak és lesújtó véleménynek a magyarázata? 
Ha a körülm ényeket megismerjük, két lehetőség­
re is gondolhatunk.
Az egyik m indenképpen Skoda eredeti, az 
uralkodó tudományos felfogást nem tisztelő és 
nem is követő gondolkodásmódja, mely nyilván 
m ár medikus korában is sajátja volt. A Van Swie- 
ten által m egalapított híres régi bécsi iskola egyre 
inkább elméleti fogalmakba merevedett, egyre in­
kább filozófiai alaptételeken, spekuláción és nem 
tényeken alapult, am int ezt Korányi Frigyes is ki­
emeli Skodáról a Budapesti Kir. Orvosegyesület 
ülésén, 1882. október 14-én ta rto tt emlékbeszédé­
ben. H ildenbrand maga is főleg botanikával, nö­
vényrendszerezéssel foglalkozott és az Ausztria 
zuzmóiról írt m onográfiáját fontosabbnak tartotta, 
m int egyetemi m unkáját. Középpontban a beteg­
ség „constitutió”-ja állt, mely kozmikus és tellu- 
rikus befolyások hatására alakul ki és változik. 
Hildenbrand alkalm azta a betegségek „géniuszá­
nak” fogalmát. Ez a géniusz például a fertőző be­
tegségek lefolyásában m int „genius epidemicus” je­
lent meg, mely bizonyos időben astheniás-nervo- 
sus karakterű, m áskor gyulladásos, néhány évig 
lappang, m ajd újult erővel tö r fel és az, hogy egy 
betegség könnyű-e vagy súlyos, gyógyul-e vagy ha­
lálos, csupán az akkori géniusztól függ. Van éven­
kénti géniusz, de van stacioner géniusz is, ezek idő­
szakonként küzdenek egymással és attól függően, 
hogy melyik győz, megváltozik a betegségek jelle­
ge és jövője. K olerajárvány idején például semmi­
féle betegségben nem szabad hashajtót alkalmaz­
ni, m ert ez m egvadítja a géniuszt. Ezek az elfo­
gadott és egyik generációról a m ásikra átöröklődő
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 52. szám
felfogásbeli badarságok nem elégítették ki m ár a 
fiatal Skodát sem és a nála csak egy évvel idő­
sebb, de ham ar elismert és megfelelő m unkahely­
re került Rokitansky, régi felfogásokat ugyancsak 
sutbadobó és a kórbonctan alap ja it egészen elöl­
ről kezdve lefektető, forradalm i gondolataira tá ­
maszkodva m ondott ellent m indannak, ami nézete 
szerint elavult és értelmetlen volt. Nem csodálhat­
juk, hogy Hildenbrand, e felfogás miatt, elbuktatta.
A másik körülm ény Skoda alkotásainak fo­
gadtatása volt. A fizikális diagnosztika kifejleszté­
se, Skoda legnagyobb érdeme, nemigen felelt meg 
a begyepesedett agyú teoretikusok és a klasszikus 
dogmákra alapozott filozofáló orvosok nézeteinek. 
Ök a stheniás állapot jellemzésével (Brown), az 
irritatio elméletével (Broussai), a stim ulus és 
kontrastimulus teóriájának kidolgozásával (Raso- 
ri) foglalkoztak, az éppen uralkodó géniusz tu la j­
donságait írták le és az érvágás idejének és m ér­
tékének a géniusztól függő megállapításaival töl­
tötték idejüket. Az, hogy az egyes szervek anató­
miai állapotát élőben kíséreljék meg fizikális je­
lekből megállapítani, nem könnyen elsajátítható, 
nagy gyakorlatot igénylő technikával, m éltatlan­
nak látszott az elméleteket alkotó és a m egdönt­
hetetlen klasszikus m egállapításokra támaszkodó 
orvos számára. A kopogtatás és a hallgatózás 
módszere, melyeket ugyan m ár Auenbrugger, Cor- 
visart, Laénnec, P iorry is alkalmazott, prim itív és 
komoly orvoshoz m éltatlan játéknak tűnt. Az em ­
lítettek kezében az is volt, csak Skoda fek te tte  a 
régi tapasztalatokat a fizika és az anatóm ia szilárd 
alapjára és dolgozta ki a maga tudományos rend­
szerét, mely máig is szilárd és változatlan. Von 
Hildenbrand gúnyosan jelentette ki, hogy ő ugyan 
kiváló muzsikus és a hallása is igen jó, de ne v á r­
ják  tőle, hogy a pneum oniát hegedülni hallja. A 
császári háziorvos, Johann Nepomuk von Raim ann 
belgyógyászati tankönyvében, melynek 1839-ben 
ötödik kiadása jelent meg, gúnyosan említi, hogy 
egyes újítók hallgatódzva ism erik fel a „lappangó 
szívgyulladás”- t (ezen a szívbillentyűhibákkal járó 
szívbetegségeket értette), mellyel szerinte a gya­
korló orvos az életben nem is találkozik. Még a 
tudós Helmholtz is úgy nyilatkozott, hogy Skoda 
a fizikai alapokra támaszkodva olyan durva m e­
chanikus eszközöket használ fel, melyekre a józan 
orvos sohasem szorul, nem szólva arról, hogy ezek 
az eszközök és módszerek megalázzák az em bert, 
minthogy gépnek képzelik el.
Jól tudjuk, hogy a gyökeresen új sohasem ta ­
lál megfelelő fogadtatásra. Ezt legjobban a mi 
Semmelweisünk történetéből láthatjuk, akinek ta ­
nait — jellemző módon — ugyancsak Skoda tám o­
gatta és vitte először a nagy nyilvánosság elé. A 
méltatlankodók és az ellenségek száma szaporo­
dott. M egjelent a vád: Skodát csak a diagnózis ér­
dekli, a gyógyítást a term észetre bízza. Valóban 
mellőzte a vérvételeket és a hashajtókat, a köpö- 
lyözéseket és a hom eopathiát és az akkor alkal­
mazott gyógyszerek egy részét hatástalannak ta r ­
totta. A vád m ár csak azért is igazságtalan volt, 
m ert ő végezte először, Schuh segítségével, rend­
szeresen a pleurapunkciót és felismerve a perikar-
a
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diális izzadmány fizikális tüneteit, az életm entő 
szívburokcsapolást is.
E két körülmény, a fizikális diagnosztika ki­
építése és a hatástalan kezelések mellőzése, bőven 
magyarázza az értetlenséget, mely Skodát sokáig 
körülvette.
Ma m ár term észetesen egészen m ásképp ítél­
jük meg Skoda lényegében úttörő tevékenységét 
és az ,,új bécsi iskola” kialakítását. A tapintás, a 
kopogtatás és a hallgatódzás rendszeres és tudom á­
nyos kiépítésével Skoda a klinikai orvostudomány 
egyik legnagyobb alak jává vált és ennek az új is­
kolának a virágzása, Rokitanskyn, Hebrán, Sem­
melweisen kívül főleg neki köszönhető.
Életét érdemes végigkövetni, m ert tanulságos 
és felemelő. Nagyon egyszerű cseh családból szüle­
te tt Pilsenben 1805. decem ber 5-én. Apja lakatos­
mester. Születési anyakönyvi kivonatában és ké­
sőbbi közleményeiben nevének kezdőbetűje felett 
még a v jel („hacek”) szerepel, mely azt jelenti, 
hogy az S betűt nem  „sz”-nek, hanem a m agyar 
„s”-nek megfelelő hangon kell ejteni. A család te­
hetséges lehetett. Bátyja, Ferenc ugyancsak orvos, 
karrierje magasan ívelt a pilseni városi orvos 
tisztségétől a közegészségtan elismert legnagyobb 
tudósa híréig, öccse, János, apja mesterségét foly­
tatta, de olyan fokon, hogy a lakatos kisiparosból 
fokozatosan nagyiparossá vá lt és ő a ma is ism ert 
cseh Skoda-művek (fegyver, autó stb.) megalapí­
tója. Josef Pilsenben já r ta  iskoláit. K arrierje  be­
fejeződött volna, ha a  véletlen szerencse nem  se­
gíti. Ferenc bátyja a prágai Bischoff családnál 
volt házitanító és egy alkalommal bem utatta öcs- 
csét a családnak. A nagyon értelmes ifjú , aki 
anyagi eszközök híján kényszerűségből papnak ké­
szült és kolostorba vonult volna, annyira m egtet­
szett a családnak, hogy vállalták lakását és ellátá­
sát Bécsben. Josef Skoda hat nap a la tt gyalog 
m ent Pilsenből Bécsbe. Medikussága a la tt külön­
böző házmesterségeket és egyéb m unkákat vállalt, 
tanított, tanulm ányait nem  is végezhette ezért tel­
jes odaadással, főleg fizikával és m atem atikával 
foglalkozott, m ert ezeket egyedül, könyvből is ta­
nulmányozhatta. A ndreas Baum gartner elő tt vizs­
gázott fizikából és olyan alapos tudásról ad o tt szá­
mot, hogy a professzor, aki később a Tudományos 
Akadémia elnöke lett, felszólította, hogy szentel­
je m agát egészen e tudom ányoknak. A fizikai is­
meretek Skoda későbbi m unkájában igen sokat 
segítettek és ez indíto tta őt arra, hogy keresztül­
vigye később, m ár m in t professzor, az orvostan­
hallgatók kötelező fizikai oktatását. 1831-ben 
avatták Skodát orvosdoktorrá. Mint koleraorvos 
kapott állást Csehországban. Nyilván itt győződött 
meg tudásának kétségbeejtő elégtelenségéről, de 
egyben az orvostudomány általános alacsony szint­
jéről is. Visszatért Bécsbe és összeköttetésekkel 
az Allgemeine K rankenhausban szerzett fizetéste- 
len másodorvosi állást. E kórház proszektora Ro­
kitansky volt. Skoda bizony több időt tö ltö tt Ro- 
kitanskynak és segédjének, a kitűnő, de később 
tragikusan elhunyt Kolletschkának boncolásainál, 
m int a kórtermekben. Rokitansky igen nagy ha- 
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felejteni az eddigi ismereteket, m indent újból kell 
megállapítani, igen aprólékos m unkával kell fel­
deríteni az egyes betegségek által okozott kór­
bonctani elváltozásokat és ezeknek jeleit igyekez­
ni kell m ár az élőn megtalálni. Skoda rájött, hogy 
fejlődésének egyetlen ú tja  van: a kórbonctani ta­
pasztalatokat kell összeegyeztetni a kórterm i ta ­
pasztalatokkal és ezek alapján a tünetek által jel­
lem zett és tüneteiben leírt betegségek helyett a 
kórbonctani változásokkal jellem zett betegségeket 
kell tanulmányozni. De hogyan lehet a kórbonc­
tani helyzetet élőben is felismerni? Skoda tudott 
a rég elfeledett Auenbruggerről és Corvisart-ról is, 
aki A uenbrugger könyvét franciára fordította. Is­
m erte P iorry meglehetősen fantaszta nézeteit is a 
szervezet kopogtatásakor nyerhető hangokról, me­
lyeket művészi hajlammal, de a valóság helyett 
álmok ködébe burkolva, szárnyaló képzelettel írt 
le. Azt is tudta, hogy a rendszeres hallgatódzás al­
kalm azása Laénnectől ered. Ezekkel az „orvoshoz 
m éltatlan” módszerekkel m ár régen senki nem 
foglalkozott. Skoda egészen autodidakta módon 
kezdett neki tanulm ányainak. Ezekben fizikai, 
hangtani ismeretei nagyon sokat segítettek. Foko­
zatosan kifejlesztette a kopogtatás legegyszerűbb 
technikáját és a hallható jelenségeket hangtani 
alapon osztályozta. Megállapításai az éles—tompa 
(hell—dumpf), teljes— rövidült (voll—leer), dobos 
és nem  dobos (tympanitisch) és magas és mély 
(hoch—tief) kopogtatási hangokról és ezek hang­
tani hátteréről máig is érvényesek. P iorry plessi- 
m etere helyett u jja it használta. Helyzete azonban 
egyáltalán nem volt könnyű. Hogy jön egy egy­
szerű másodorvos ahhoz, hogy új módszereket al­
kosson meg?
1836-ban közölte első írásbeli m unkáját a ko­
pogtatásról. A tüdő speciális kopogtatásáról szóló 
adatok közlését sebész barátjának, Schuhnak en­
gedte át, miközben ő maga rendkívüli alaposság­
gal és ismét Rokitansky segítségével fogott hozzá 
a szív kopogtatásához. Nagy jelentőséget tulajdo­
n íto tt a szívcsúcslökés helyének és minőségének 
és tanulm ányozta a pulmonalis második hangjá­
nak viselkedését különböző betegségekben. Mind­
ezek m a m ár a fizikális diagnosztika alapjai, me­
lyekről egészen máig el sem tudtuk képzelni, hogy 
lehetett idő, am ikor ezeket nem ismerték. Ma m ár 
sajnos a minuciózus fizikális diagnosztika egyre 
többet veszít jelentőségéből annak a folyamatnak 
a keretében, melyben az ember egyre több tevé­
kenységét helyettesíti a gép. 1837-ben a has ko­
pogtatásának módszereit és eredm ényeit dolgozta 
fel. Nemcsak hogy feltűnést nem keltett, de sokan 
ki is gúnyolták, ugyanúgy, m int annak idején a 
megszállottan kopogtató Auenbruggert. Ö azonban 
nem csüggedt. A kadt ugyan egy orvos is, aki 
ugyanezen a területen adott ki tanulm ányt. Ez 
Michael von Katona volt, vagyis Katona Mi­
hály. E m unka azonban szolgai módon másolja le 
C orvisart és Piorry gyakorlatban alig felhasznál­
ható adatait. Egy bizonyos kör mégis reagált az 
új vizsgálómódszerek eredményeire, sokan meg­
csodálták Skoda pontosnak bizonyult diagnózisait 
és fiatal orvosok egyre nagyobb száma gyűlt a
fizetéstelen másodorvos köré, hogy tanuljon. Sko­
da kurzusokat adott. Ezekre a kurzusokra neves 
külföldi belgyógyászok is egyre nagyobb számban 
tarto ttak  igényt. A későbbi prágai nagyok: Jaksch, 
Oppolzer, Diettrich, Skoda kurzusain ismerték 
meg a diagnózis ezen olcsó és forradalm i módsze­
rét és azt maguk is alkalm azták, terjesztették, sőt 
továbbfejlesztették. Skoda akkor m ár több alka­
lommal kifejtette nézetét az orvostudomány fel­
adatairól. Leszögezte, hogy a betegségben első 
teendő megállapítani az anatóm iai elváltozásokat, 
nemcsak a m egbetegedett szervben, hanem a szer­
vezet egészében. Ezután következik a működési 
zavarok megfigyelése és végül meg kell keresni a 
biztos összefüggést az anatóm iai elváltozás és a 
működési zavar között. Csak ezután következhet 
a gyógyítás, mely nem lehet egyéb, m int a szer­
vezet és a természet segítése abban, hogy a kórt 
maga küzdje le. Skoda sokszor hangoztatta azt a 
felfogását, hogy megfelelő körülmények között a 
betegségek nagy része magától meggyógyul. Ezért 
nem lehet az orvos feladata kétes értékű gyógy­
szerek és eljárások alkalmazása, csupán olyan tü ­
neti szerekre és könnyítő eljárásokra van szükség, 
melyek a szervezet számára m egterem tik a gyó­
gyulás lehetőségét. Nyilván ebből a felfogásból 
származik a gyakran hangoztatott vád Skoda te­
rápiás nihilizmusáról.
Kolletschkával együttm űködve írja le a peri- 
karditis fizikális diagnosztikus jeleit és dolgozza 
ki a szív modern fizikális diagnosztikáját. Skoda 
különböztette meg először és nevezte el a szív- 
hangokat és a szívzörejeket és ezeket az elnevezé­
seket tudatosan nem hangtani, fizikai értelemben 
használta, hanem máig is m egm aradt jelentésük­
ben. Tökéletesen kidolgozta a vitium ok — az ad­
dig klinikailag meg sem különböztetett billentyű­
hibák és szájadékszűkületek — fizikális diagnosz­
tikáját. 1839-ben ta rto tta  meg szenzációs előadá­
sát a szívbillentyűhibák diagnózisáról. Ugyaneb­
ben az évben azonban le já rt másodorvosi megbí­
zatása. Az egyetlen állás, m elyet m egpályázhatott 
és amely megélhetését szűkösen biztosította volna, 
Bécs akkori perifériáján valam ilyen körzeti állás 
volt, az „A rm enarzt” (szegények orvosa) pozíció. 
Miközben ellátta feladatait, m egírta nagy könyvét. 
1839-ben jelent meg az Abhandlung über Per­
kussion und Auskultation  (Értekezés a kopogta­
tásról és a hallgatódzásról). Alapvető nagy munka, 
melynek keletkezéséhez Skoda életének egy — a 
korra és a K. u. K. bürokráciára jellemző epizódja 
is hozzájárult. Egy fizetéstelen másodorvos nem 
lehet kutatótudós, de nem  lehet egyéniség sem. Ez 
kiderült akkor, am ikor Skoda megszegett egy fon­
tos szabályt: komolyabb beavatkozást, m űtétet a 
belosztályon csak a kórház igazgatójának vagy a 
főorvosnak a beleegyezésével lehet elvégezni. Egy 
fuldokló beteg gégemetszésre szorult. Sem az igaz­
gató, sem a főnök nem volt m egtalálható. A m űté­
tet Skoda mégis elvégezte. A beteg egyelőre 
megmenekült, későbbi boncolása azt m utatta, 
hogy a gégemetszés technikailag is helyes és élet­
mentő volt. Skodát azonban büntetésből elfek- 
'vő  elmeosztályra helyezték át. Több hónapig
kényszerűségből itt dolgozott, értelmes főnöke, Jo ­
sef R atter azonban engedélyezte, hogy a betege­
ken kopogtatási és hallgatózási vizsgálatokat vé­
gezzen. Ehhez engedély kellett, m ert Skodát „ba­
rá ta i” megvádolták, hogy vizsgálataival molesztál­
ja a betegeket és gátolja gyógyulásukat. Az elm e­
osztályon óriási anyag gyűlt össze és az itteni be­
tegek segítségével volt képes végül is nagy érteke­
zésének megírására.
A nagy m ű megjelent. Főleg külföldön nagy 
lelkesedéssel üdvözölték, m int a diagnosztika alap­
vető művét. Skoda körül azonban még m indig 
csak a fiatalok kis köre m aradt, de neki arra  sem 
volt lehetősége, hogy tanítson. M egint a jó sor« 
segített. Véletlennek is nevezhetjük. Ám a vélet­
len önmagában nem  elég. A tehetség vonzaná a 
véletlent? Arra volt szükség, hogy a véletlen ép­
pen Skoda sorsába szóljon bele. Egy neves fran ­
cia politikus, a francia király kedves embere, ép­
pen Bécsben betegedett meg súlyosan. A nagy ta ­
nárokból álló konzílium máj betegség mellett dön­
tött, ám a beteg francia kezelőorvosa ebbe nem  
nyugodott bele és a híres diagnoszta, Skoda m eg­
hívását eszközölte ki a francia király közbenjárá­
sával. A többiek által meglehetősen lenézett fia ta l 
orvos a hasi aorta aneurysm áját kopogtatta ki a 
hitetlen tekintetek előtt és megjósolta a hatalm as 
anaeurysm a várható  megrepedését. Ez bekövetke­
zett és a boncolás Skodát igazolta. A konzílium 
egyik résztvevője, Ludwig Türkheim  báró, való­
ságos titkos tanácsos, magas pozíciók birtokosa és 
Ferenc Károly főherceg háziorvosa, a fényes diag­
nózis hatása a la tt intézkedett. Skoda számára az 
Allgemeine K rankenhaus két kórterméből Tüdő­
osztályt létesítettek és rendelő orvosává nevezték 
ki. Hová ju to tt volna a világ, ha nem léteznék p ro­
tekció! Türkheim  védőszárnyai alatt, ezen a  kis 
tüdőosztályon Skoda ismét dolgozni kezdett, vég­
re önállóan. Tanítványokat gyű jtö tt maga köré, 
módszereit bővítette, igen nagy tapasztalatra te tt  
szert, eddigi tanulm ányait tüdőbetegeken kiegészí­
tette. Itt végezte, ism ét Schuh segítségével az első 
szívburokpunkciót, mely a haldokló beteg percek 
a la tt bekövetkező javulását hozta. Rendszeresen 
végzett mellkascsapolást az előzőleg pontosan diag­
nosztizált exsudatumokból, kidolgozta a perikardi- 
tis és a pleuritis gyakorlati diagnosztikáját és esz­
közt konstruált annak a megelőzésére, hogy a csa­
polás alkalmával levegő hatoljon be a pleuraűrbe.
Az Allgemeine K rankenhausban 1841-ben m eg­
üresedett főorvosi állást azonban nem ő kapta 
meg, hanem az Ischlben praktizáló és nyaralásai 
alkalmával a császárt kezelő Sterz doktor, T ü rk ­
heim azonban keresztülvitte, hogy a tüdőosztály­
ból bővítés ú tján  nagyobb osztályt létesítsenek és 
Skodát főorvossá nevezzék ki. Fejlődésében sokat 
segített a Rokitanskyval együtt tö ltö tt tanulm ány­
ú t Párizsban, Londonban, Dublinben. Az utazásból 
hazatérve m inden energiáját az osztály kifejlesz­
tésére fordította. Sikerült a bőrbetegeket külön 
helyeznie és ezek tanulm ányozásával és kezelésé­
vel Hebrát bízta meg, aki csakham ar nagyszerű 
eredményeket é rt el ebben a különvált szakmában.
Többi tanítványa is élvonalba került, elsősorban 3229
Gustav Lobi. Egy m agyar névvel is találkozunk 
közöttük: Gustav von Gaal. Skoda híre és megbe­
csülése most m ár ugrásszerűen nőtt, kurzusaira az 
egész világból tódultak az orvosok. Skoda megfo­
galmazta diagnosztikus módszereinek elméleti 
alap ja it is. Ezek lényege a „Diagnose per exclusio­
nem ”. Az egész rendszer a logika klasszikus szabá­
lyait követi és megfelel az elkülönítő diagnózis 
mai elveinek. A kórbonctani lelet által igazolt pon­
tos diagnózisok az orvosok csodálatát v ív ták  ki, 
Skodára azonban jellemző volt, hogy ism erte tudo­
m ányának határait is és nemegyszer je len te tte  ki 
határozo ttan : „Wir sind n icht in der Lage . . .” Ma 
még nem  vagyunk abban  a  helyzetben, hogy meg­
m ondjuk, mi a baja a betegnek.
A prágai belgyógyászati katedrát, m elynek el­
nyerésére pályázott, nem  kapta meg. 1846-ban, 
Lippich halálával m egürü lt a bécsi belkórodai tan­
szék. Pályázott, de m ég csak nem is jelölték. 
Schreff, Raimann, H ornung volt a jelölés. Türk- 
heim, a protektor, sajnos m ár nem élt. De Roki­
tansky ekkor teljes erővel és tekintélyével közbe­
lépett és sikerült b a rá tja  érdekében elnyerni az 
akkori államminiszter, Kolowrat gróf jóindulatát. 
A jelölést megsemmisítették és a tanszékre, a vas­
kalaposok legnagyobb felháborodására, a fiatalok 
legnagyobb lelkesedésére Skodát nevezték ki. A 
tanszékfoglaló beszédet, filozófiai témáról, még a 
szokásosnak megfelelően, latinul mondta el, de m ár 
ebben a beszédben hangsúlyozta, hogy a m odern 
orvostudomány fejlődése régen tú lju to tt a latin 
nyelv lehetőségein és ezért a német nyelvet kell az 
előadások és a tanítás nyelvévé tenni. Előadásait 
— egyelőre külön engedéllyel — ném etül tarto tta, 
ellenségei azonban kijelentették, hogy „még lati­
nul sem tud”. Tanári működésének egyik nagy 
érdeme a kiállás Semmelweis tanai m ellett. Kiváló 
oktatónak bizonyult, kissé monoton hangon, emó­
ció nélkül tarto tt tiszta logikájú előadásai mindig 
lekötötték a hallgatókat, akik közt nem csak me­
dikusok voltak, hanem nagy számmal orvosok és 
külföldiek. Tagja le tt a Tudományos A kadém iá­
nak, kiváló klinikavezetői működése egész Euró­
pában híressé tette, sokan keresték fel, hogy ta­
nuljanak tőle vagy legalább hallgassák betegbe­
m utatásait. Komoly szerepet vitt az osztrák Orvos­
társaságban. Ennek m inden ülésén részt vett, sza­
vát m inden kérdésben hallatta. A kar egyik legte­
kintélyesebb professzora volt és R okitansky dé- 
kánsága idején prodékán. Nagy szerepe vo lt szo­
ciálpolitikai kérdésekben is, felvilágosultnak, ha­
ladónak bizonyult. Bécs vízellátásának megoldása 
és a vízm ű kiépítése nagyrészt az ő m unkájának 
és terveinek eredménye. Szünet nélkül dolgozott, a 
szívpitvarok működésével foglalkozott, a vénás 
nyom ást tanulm ányozta és számtalan új m egálla­
pítást te tt. Sokat foglalkozott a m edikusoktatás 
kérdéseivel is. Sokszor sürgette kísérleti kórtani 
intézet és közegészségtani tanszék felállítását.
Életének 66-ik évében, 1870-ben önként le­
m ondott tanszékéről, különböző betegségek, kosz- 
vény, fokozódó szívelégtelenség, de különösen lá­
tásának romlása m iatt. Mint az Orvosegyesület 
3230 vezető szelleme és nagy tekintélyű konziliárius
nem szakadt el a betegektől és a belgyógyászattól. 
Számos megtiszteltetésben és kitüntetésben volt 
része, kérdés, hogy mindezek kárpótolták-e élete 
első felének nehézségeiért. 1881-ben halt meg, ép­
pen száz évvel ezelőtt.
Kisterm etű, vékony, kerek arcú, kedves em­
ber volt. Magánélete rendkívül egyszerű. Rossz 
anyagi körülményei m iatt fiatal korában nem há­
zasodott meg, am ikor ezt m ár m egtehette volna, 
m unkája elvonta a családalapítástól. Szerényen 
élt, háztartását elhalt barátjának, Kolletschkának 
menyasszonya vezette, Teréz. Saját házat csak ak­
kor vett, am ikor m egkapta professzori kinevezé­
sét. Szabad idejét barátaival töltötte. Sohasem 
nyaralt, fürdőhelyet sohasem keresett fel. Idősebb 
korában bátyja, Franz, hozzáköltözött és betegsé­
gében ápolta. Ráhagyta végrendeletében vagyonát 
is, de igen nagy összegeket hagyott Bécs, Prága és 
Pilsen jótékonysági intézményeinek. Egész életé­
ben jellemző volt rá  a jótékonyság. Kívánsága sze­
rin t Rokitansky mellé tem ették a hem alski sír­
kertben.
Az orvostudomány történetében alakja mindig 
kiemelkedő marad, élete pedig tanulságokban gaz­
dag és követésre méltó. Magyar Imre dr.
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Réz József, az első magyar 
gyakorló szemorvos
A m agyar orvostörténet-írás, különösen a m agyar 
szemészet története a hazai tudományos szemor­
voslás egyik előfutáraként és a mai értelem ben vett 
első m agyar gyakorló szemorvosaként emlékezik 
meg Réz Józsefről, a kalandos életű orvosról, aki­
nek élete egyes szakaszáról sokat, más vonatkozás­
ban pedig alig tudunk  valamit. Szakirodalmi m ű­
ködéséről csak avatási értekezése hagyott emléket, 
viszont szakmai tevékenységéről számos levéltári 
adat m aradt fenn az utókornak. Az bizonyos, hogy 
kiválóan képzett szemoperatőr volt, ak it a Van Swie- 
ten hatására Bécsben felvirágzásnak indult tudo­
m ányos szemészet első m agyar követőjének kell 
tekintenünk. Igaz, még a XVIII. század végén Bécs­
ben a híres francia szemészeti iskola hatására csak 
kibontakozóban volt a modem szemészet műtéti 
és terápiás irányzata, de m ár követőkre talált a 
m agyar orvosok körében is. Ez annál jelentősebb, 
hiszen a vidéki és a városi orvosi gyakorlatban 
szinte m egoldhatatlan feladatot jelentettek a szem­
betegek és a néhány szembetegségekhez is értő 
orvos- és seborvos m ellett számos kuruzsló is — a 
tiltó rendelkezések ellenére — tevékenykedni tu ­
dott. A szemorvoslás fontosságát bizonyítja, hogy
m ár a nagyszombati orvosi karon is születtek sze­
mészeti orvosdoktori értekezések, sőt a külhoni 
egyetemekről hazatérő m agyar orvosok (Lange 
M árton és Szén Károly) rendelkeztek szemorvosi 
képesítéssel (1).
Réz József 225 évvel ezelőtt, 1756. november 
2-án született Gyöngyösön, egy elszegényedett kis- 
nemesi családból, ahol apja az osztrák örökösödési 
házorúban m egrokkant katonasebészként telepe­
dett le. Valójában Réz József apja hivatását követ­
te, am ikor sebésztanuló lett Gyöngyösön, majd 
1772-ben beiratkozott a nagyszombati orvosi kar 
sebészeti tanfolyamára, ahol 1775-ben seborvosi és 
szülészmesteri képesítést szerzett. Képesítő vizsgá­
ján tém ául a szembetegségeket és m űtéti eljárásu­
kat választotta és kitűnő minősítéssel nyerte el ok­
levelét. Ez ideig Nagyszombatban működött és 
megpályázta a sebészeti tanfolyam  egyik demonst­
rátort állását. Igaz, a pályázatot nem nyerte el, de 
— és ebben nem kell semmi különöset találni — 
1777-ben követte az orvosi k art Budára is. Évekig 
gyakorló seborvosként m űködött Pesten és Budán, 
de m ár 1784-ben Nagyváradon élt és jeles szemgyó­
gyítóként hívták betegekhez Aradra és Szatmár 
megye több helységébe. Későbbi perbefogásakor 
vádként szerepelt ellene, hogy m ár Pesten tagja 
lett a szabadkőműves-páholynak és megjelenése 
idején alakult meg Nagyváradon és Aradon is a 
szabadkőműves kör, ebben összefüggést véltek fel­
fedezni bírái. Réz József szerepét a hazai szabad- 
kőműves mozgalomban m a m ár nehezen lehet el­
lenőrizni, viszont azt igen, hogy lelkes követője volt 
a jozefinizmusnak, később pedig részese lett a Mar- 
tinovics-féle köztársasági mozgalomnak (2).
Pestre 1787-ben té rt vissza, ismét gyakorló 
seborvosként működött és újból pályázott tanárse­
gédi állásra Stáhly György sebészeti klinikájára, 
amely valójában a sebészeti tanfolyam színhelye is 
volt. Az ügy végleges elintézéséről nincs adat, el­
lenben Réz József ham arosan — feltehetően Stáhly 
György ösztönzésére — Bécsbe távozott, ahol a 
Császári Katonaorvosi Akadém ián végzett tanul­
m ányokat és 1790-ben sebészetből doktori fokoza­
tot nyert el. Bécsi disszertációjának tém áját 1791- 
ben Pesten nyom tatásban is m egjelentette, de előt­
te  bécsi oklevelét a pesti egyetemen is elismertette. 
Becsben Joseph Bartna'k (1763—1818) és Joseph 
Beemek (1763—1821), a bécsi szemészeti iskola két 
elindítójának és az egyetem tanárainak volt a ta­
nítványa, akik mellett elméleti és gyakorlati tudá­
sához m űtéti technikát sajátíto tt el.
Réz Józseffel foglalkozó feldolgozásokban 
rendkívül ellentmondásosan szerepel szakmai képe­
sítése: a szemészettörténeti m unkákban orvosdok­
torként említik, aki oklevelét 1791. augusztus 30-án 
szerezte a pesti egyetem orvosi karán és képesítő­
avatási értekezését ezért adta ki Pesten még ebben 
az évben. Pedig a m agyar orvosi kar évkönyveibe 
csak m in t sebészhallgatót és seborvost jegyezték 
be, m ajd a Végzettek Könyvében — 1791 augusz­
tusában — a bécsi oklevél elismerésének tényét 
rögzítették a kari ülés határozata nyomán. Igaz, 
szemészeti tudásáról külön vizsgán kellett beszá­
molnia, így szemorvosi (szemészmesteri) oklevelet
is nyert. Viszont e könyvben nem szerepel a pesti 
egyetem orvosi karán végzett orvosdoktorok között 
(3), így téves adatként került be a m agyar orvos- 
történeti irodalomba, hogy Réz József orvosdoktor 
volt és csak később szerzett szemészmesteri okleve­
let. Ezt magáról az 1791-ben kinyom tatott reklám ­
jában sem állította, am it az első m agyar nyelvű 
orvosi önreklám ként tartanak  számon. Az országos 
főorvosnak küldött Pest város jelentéseiben is Réz 
Józsefet a városi főorvos úgy említi, m int sebész­
doktort és szemészmestert (4).
Pestre történt visszatérése után a „Hatvani K a­
pun kívül a harm adik házban” nyitotta meg ren ­
delőjét, ahol „részszerint külső és belső szerekkel, 
részszerint gyenge Operatiok által” gyógyított, a 
szegényeket ingyen lá tta  el (5). Gyakorlatának te ­
kintélyét bizonyítja, hogy 1793. július 16-án a pro- 
tomedicus hungaricus Réz Józsefet bízza meg, hogy 
vizsgálja ki a B udán élő Hencz József kötélverő­
m ester „csodálatos szemgyógyításait”, akit m ár 
egyszer kuruzslásért eltiltottak, csak a városi ta ­
nácsnál talált ismét pártfogót és Palkovics A ndrás 
városi főorvos ezért kérte az országos főorvos se­
gítségét. Réz József jelentésében közölte, hogy az 
54 „csodálatos gyógyulás” betegét megvizsgálta és 
m egállapította: 36 esetben teljesen ártalm atlan  
szerrel kezelték a hályogos betegeket, így állapo­
tukban változás nem következett be, míg a többi 
esetben részleges vagy teljes vakság állt be. Hencz 
tevékenységét kuruzslásnak m inősítette és kérte  a 
bíróság elé utalását. Sajnos, az ügy lezárásáról nem  
m aradt fenn adat, de a felkérés ténye is Réz Jó ­
zsef szemorvosi gyakorlatának tekintélyét bizonyít­
ja (6).
M ár ebben az időben a rendőri jelentések elég 
gyakran foglalkoztak Réz József doktor franciaba- 
rátságável, a francia forradalom  m ellett te tt k ijelen­
téseivel. A vidám term észetű és a társaságot kedvelő 
szemorvos nem re jte tte  el véleményét és gondola­
tait, sőt később nem is nagyon leplezte Martinovics 
Ignác körével való kapcsolatát. 1794-ben Békésgyu­
lára távozott és ott kívánt letelepedni, am it az o tt 
kiadott röpiratai is bizonyítanak. Anyagi helyzeté­
nek megszilárdítása m iatt egy időre gabonakeres­
kedéssel is foglalkozott, de üzlettársa — Kazay Mi­
hály megyei írnok — csalással vádolta, am iért Réz 
József rágalmazási pert indított ellene. A pert m eg­
nyerte, igazát bizonyította, de Kazay a rendőrség 
előtt felfedte Réz József kapcsolatát a m ár le tar- 
tózatott Martinovics Ignác összeesküvésével. Réz 
Józsefet letartóztatták, felségsértés és lázítás v ád já ­
val bíróság elé állították, ahol nem titkolta, hogy 
tagja volt a Szabadság és Egyenlőség Társaságá­
nak, terjesztette M artinovics eszméit, am iért 1795- 
ben először halálra, de királyi kegyelemből m egha­
tározhatatlan ideig tartó  börtönbüntetésre ítélték. 
Nehéz Réz József forradalm árságát bizonyítani, vi­
szont tény, hogy kora m agyar szabadgondolkodói 
közé tartozott, aki indkább jozefinista érzelm ei 
m iatt csatlakozott az első m agyar köztársasági m oz­
galomhoz.
Fogságát Spielenbergben töltötte le és csak 
1804-ben szabadult. Még letartóztatása idején, 1795- 
ben a királyi ügyek igazgatója megengedte Réz Jó-
%
3231
zsefnek, hogy a fogház területén délelőtt és délután 
2—2 órá t rendelhessen a  foglyoknak és a város la­
kosságának. Orvosi gyakorlatát Spielenbergben is 
— b á r korlátozott m értékben — folytatta. Szaba­
dulása u tán  Budán telepedett le, ahol — rendőri 
felügyelet mellett — széles szemorvosi gyakorla­
to t fe jte tt ki. Közel kilenc esztendeig ta rtó  fogsága 
m iatt m ár nem pályázhatott sem egyetem i, sem 
más vezető orvosi tisztségre, tevékenységét erősen 
korlátozta rendőrségi felügyelete. Viszont Buda és 
Pest egyetlen szemorvosa volt, akinek n y ílt fran­
ciabarátságát ezért m ég elnézték. Viszont 1809-ben 
ismét bíróság elé állíto tták , felségsértésért ismét 
egyesztendei börtönre ítélték. Üjabb fogsága idején 
ismét megengedték neki a  börtönben való rende­
lést, amelynek idejét k ívánta egy kérvényében 
meghosszabbíttatni. Az 1810. szeptember 5-én kelt 
kérvényében kérelmét így indokolja: „ . .  . Az én 
igyekezetem nem egyéb, hogy sok vakságban szen­
vedő nyomorultnak a szám a napról napra nagyob­
bodik, mely az ő lá tásuknak  visszanyerését sírva 
keresik . . .  az ily különös könyörületességből való 
kegyes engedelemnek tökéletesen megfelelhessek és 
hogy mindazon hozzám folyamodók az én tudom á­
nyomnak s különös mesterségemnek k ív án t gyü­
mölcsét érezhessék, am elynek immár nem  kevés 
próbáit m utattam  . . . ” A kérelmet azzal u tasíto t­
ták  el, hogy Réz dr. a vizsgálat ürügyén elvbarátai­
val találkozik, de ő József nádorhoz fordult segít­
ségért (7). Az ügy végleges elintézése előtt Réz Jó­
zsef kiszabadult, ismét Budán fe jte tt ki orvosi gya­
korlatot. Viszont 1811-ben Székesfehérvárra tele­
pült á t és ott kívánt orvosi gyakorlatot folytatni. 
1811. október 16-án Molnár János fehérvári orvos 
tiltakozott Réz József letepedése m iatt és ez ügy­
ben kérte a megyei főorvos segítségét. A kérelmet 
elutasították és a megyei jelentésekben még két 
évig szerepelt Réz József szemorvos neve, m int aki 
Székesfehérvárott gyakorlatot f e j k i .  Ezután neve
— feltehetően halála m iatt — nem  szerepel a hiva­
talos iratokban, b á r ennek tényét, sem elköltözését 
nem  közölte a megyei fizikus az országos fő­
orvossal.
Kapronczay Károly dr.
IRODALOM: I. Bartók Im re: A m agyar szem é­
szet története. Bp. Akadémia, 1954. — 2. Daday A n d ­
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Haematológia
Milyen (diagnosztikus) értéke van 
a teljes vér viszkozitásnak, a vvt-ek 
deform álhatóságának és vv t aggre- 
gációnak? Ehrly, A. M. (Abtei­
lung fü r  Angiologie, Z entrum  der 
Inneren  M edizin der U niversität, 
F ran k fu rt 70): Dtsch. med. Wschr. 
1981, 106, 35.
A teljes v é r  viszkozitás, a  vvt-ek 
alakváltozási képessége (deform ál- 
hatósága) és a  vvt-aggregáció a 
vérnek olyan m érhető tu la jdonsá­
gai, am elyeket összefoglalóan a  vér 
folyékonyságának nevezhetünk. A 
vvt-deform álhatóság az em beri 
vv t-ek  azon csodálatos tu la jdonsá­
gá t je lenti, am ellyel a  v v t a  leg­
szűkebb kapillárison is átpréseli 
m agát. Vvt-aggregáció a la tt  a 
vv t-ek  reversib ilis összecsapzódását 
é rtjü k  pénztekercsszerű aggregátu ­
mokká, ezek három dim enziós hálót 
is lé tre  tu d n ak  hozni. Ezen ténye­
zők egy olyan kutatási irányzatnak  
a  fogalm ai, am ely a  haem orheoló- 
gia fiziológiai, patofiziológiai és 
therap iás aspektusaival foglalkozik. 
Az általános orvosi szóhasználat­
ban ezek a  kifejezések 15 évvel ez­
elő tt m ég csaknem  te ljesen  ism e­
retlenek  vo ltak  (Ref.: még m a sem 
lehet őket könnyen lefordítani, 
nem igen van rá  m egfelelő m a­
gyar kifejezés!), de az u tóbbi évek­
ben egyre több ad a t u ta l a rra , hogy 
bizonyos vérkeringési zavarokban 
szerepük lehet és gyógyszerekkel 
kedvezően befolyásolhatók. A jelen 
referá tum nak  nem  célja, hogy rész­
letes fiziológiai összefoglalást ad ­
jon, még kevésbé k íván  m etodikai 
problém ákba mélyedni. Néhány 
olyan szem pontot k íván csupán 
megbeszélni, ami a  gyakorló orvos 
szem pontjából fontosnak látszik:
1. A fen ti rheológiai param éte­
rek  csak in  vitro m érhetők  ma 
még, az  eredm ényeket csak rész­
ben leh e t az  in vivo helyzetekre 
vonatkoztatni, még kevésbé pato­
fiziológiai helyzetekre.
2. A vér in  v itro  m érhető  tu la j­
donságain k ívül még olyan külön­
böző érreakciókkal is kell szám ol­
ni, am elyek nem  m érhetők és ép ­
pen kóros körülm ények között m ás­
képpen já tszódhatnak le, m in t fi­
ziológiásán.
3. Egyes angiológiai betegségek­
ben le írták  a  vér viszkozitásának 
em elkedését, a  vv t-deform álható­
ság csökkenését és a  fokozott vvt- 
aggregáeiót. Eddig még nem  tisztá­
zott, hogy ezek az eltérések az  an ­
giológiai alapbetegség okai vagy 
következm ényei. V annak olyan é r­
betegek is, akiknek az in  v itro  m ért 
ada ta i nem  térnek el az  egészsége­
sekétől.
4. Az egyes kóros eltérések önm a­
gukban nem  je len tenek  betegséget: 
észlelhető pl. fokozott viszkozitás és 
vvt-aggregációs készség anélkül, 
hogy a szöveti átáram lás kóros 
lenne.
5. A v ér folyékonyságát és az 
egyes részadatokat soha nem  sza­
bad izoláltan nézni, a  k lin ikus­
n ak  és  a  gyógyító orvosnak tisz­
tában  kell lenni sok változó ténye­
ző kölcsönhatásával.
6. Ezen kritikus m egítélés elle­
nére kétségtelen, hogy a  vér folyé­
konysága és számos betegség között 
érdekes patofiziológiai és therap iás 
vonatkozások lehetnek, pl. a  csök­
ken t deform álhatóság és a  fokozott 
vvt-aggregáció kedvezőtlenül be­
folyásolja a  vér eloszlását a m ik- 
rocirkulációban. Azzal is tisztában 
kell lenni, hogy egy részparam éter­
nek gyógyszerrel való befolyásolása 
nem  biztos, hogy a  szöveti vére llá­
tás javulásához is vezet, ezt nem  
lehet egyedül rheológiai módsze­
rekkel megítélni.
M a még nagyon keveset tudunk  
a  vvt-tulajdonságok, form álható- 
ság és viszkozitásfokozódás pontos 
jelentőségéről, de valószínűleg 
eddig alábecsültük  ezen p aram éte­
re k  jelentőségét, alighanem  első­
sorban  azért, m ert m érésük nehéz 
volt. A klinikai és therapiás hae- 
m orheológia terén  azonban az 
utóbbi években jelentősen nő tt az 
ak tiv itás, az eddigi eredm ények 
bátorítóak, de még nagyon sok a  
n y ito tt kérdés. A klinikai hae- 
m orheológia m űvelésére ú jonnan  
a lap íto tt társaság feladatáu l tűzte  
ki, hogy koordinálja, biztassa a ku ­
ta tásokat ezen izgalm as új te rü le­
ten, az  eredm ényeket k ritikusan  
érték e lje  és így a  gyógyító orvos 
szem pontjából is  hasznosíthatóvá
tegye. Nagy Ibolya dr.
Orvosi psychologia
A válás hatása a  gyerekekre. Je l­
űnek, M. S., Slovik, L. S. (Child 
Psychiatry  Service, Psychiatry S er­
vice, M assachusetts G eneral Hospi­
tal, Boston, MA 02114, USA.): N. 
Engl. J. Med. 1981, 305, 557.
A válás óriási m ére teke t ölt m a 
A m erikában. 1979 júniusától 1980 
jún iusáig  1 184 000 válás tö rtén t az  
Egyesült Á llam okban, vagyis 1000 
lakosra 5,4 válás ju to tt (házasság­
ból 10,6). E csaknem  kétm illió v á ­
lás nyom án 1 m illió kétszázezer 
gyerek kerü lt még ahhoz a  17 m il­
lióhoz, ak ik  válás m ia tt csak egyik 
szülőjükkel élnek együtt. 1978-ban 
m inden 1000 18 éven alu li gyerek 
közül 18,1-et é r in te tt a  szülők a k ­
tuális válási folyam ata, és ez k é t­
szer annyi, m in t az előző évtized, 
és három szor annyi, m in t a  még 
korábbi évtized átlaga. M a a  h á ­
zasságkötés és a  válás között e lte lt 
idő átlaga 6,6 év, ebből is követ­
keztethető, m ennyi gyereket é r in t­
he t a  válás. A válás szin te k iv é ­
tel nélkül m inden gyerek szám ára 
válságos és traum atikus.
A gyerek éle tkorátó l függ a  válás 
károsító hatásának  m értéke és m e­
chanizm usa. A kisgyerekeket az  
anya feszült á llapota zavarja , a  v á ­
lási feszültségekre a  k isgyerekek 
zöme regresszióval (pl. a  tisz ta sá­
gi szokások terén), ingerlékeny­
séggel és fokozott függőséggel re a ­
gálnak. H a a  válási fo lyam at hosz- 
szú, sok kisgyerek depresszív tü ­
neteket m utat.
A nagyobb (5—7 éves) gyerekek­
ben b űn tuda t tám ad a  válás m iatt, 
önm agukat h ibáz ta tják  a  válásért, 
ez gyakran neuro tizálja  őket. A 
nagyobb iskolás gyerekekben ez a 
bűn tudat még kifejezettebb, követ­
kezm énye iskolai te ljesítm ényzavar 
és neurotikus tünetképzés lesz. 
Gyakori a  depresszió, a pszichoszo­
m atikus tü n e t és a  tá rskapcsolatok 
zavara.
A serdülő gyerek kom penzáló 
módon, e lhárító  m echanizm usként 
igyekszik k iszakadni a  családból, 
szorongásainak és depresszív é rzé­
seinek ellensúlyozására erősen a 
hatása  a lá  k e rü l különféle dev iáns 
kortárscsoportoknak és ham arabb  
kísérletezik szexuális élm ényekkel, 
ha a  család válás m ia tt szétziláló­
dik. Serdülőkori drógszedők között 
különösen gyakori a válás m ia tt 
szétszakadt család. Serdülő lányok 
korábban és k ritiká tlanabbu l, i r ra ­
cionális függőségi igényekkel kez­
dik meg a  nem i é le te t a  váló csalá­
dokban. G yakran a  gyerm ekkorban 
tö rtén t válás ilyen fajta  káros kö ­
vetkezm ényei a  serdülőkorban m u­
tatkoznak meg.
A szülők v álása  m ia tt a  gyere­
kekben sok a  kétségbeesés, a z  a g ­
resszív feszültség, am ivel nem  tu d ­
nak  m it kezdeni. A károsíto tt gye­
rekek kezelése során  ezt a  feszü lt­
séget kell feldolgozni. Fontos a  
gyerm ekkel m arad t szülő tám oga­
tása, hiszen ez a  szülő ellensúlyoz­
h a tja  a  gyerekre nehezedő érzelm i 
terheket, ám  legtöbbször éppen  az 
a  szülő (a válások 90% -ában az 
anya) maga is  bajban  van, tá rsa ­
dalm ilag, anyagilag  és pszicholó­
giailag egyaránt.
Különösen veszélyeztetettek a 
m ár pszichológiai zavarban  szenve­
dő vagy k rónikusan  beteg gyerekek. 
Nagy a  veszélyeztetettség o lyan 
esetekben, am iko r a  válási fo lya­
m at nagyon elhúzódó, súlyos konf­
liktusokkal terhes, vagy h a  a  szü­
lők egym ás ellen hango lják  és 
használják fel a  gyerekeket. Ilyen­
kor a válás befejeződése a  gyerek 
szám ára átm enetileg  m egkönnyeb­
bülést je lenthet.
Tekintettel a rra , hogy a  válások 
szám a tovább fog növekedni, a  v á ­
lási traum ák  megelőzése és kezelé­




lém ájává válik, am ivel fokozottan 
foglalkozni kell.
(Re/.: A dolgozat alapos, világos 
m unka, 34 irodalmi h ivatkozásával 
útbaigazít a válás pszichológiai kö­
vetkezm ényeivel, káraival foglal­
kozó legújabb szakirodalom hoz.)
Buda Béla dr.
Rákos betegek depressziójának 
kezelése. Goldberg, R. J. (Dept, of 
Psychiatry, Rhode Island  Hospital, 
Providence, RI 02903, USA): 
JAMA, 1981, 246, 373.
Az előrehaladott rákos betegség­
ben szenvedők között nagyon  gya­
kori a depresszió. E rre a jelenségre 
csak m ost kezd különös figyelem 
irányulni. Egyes szakem berek  sze­
r in t kb. a hospitalizált rákbetegek 
50%-a depresszióssá válik . A sugár- 
therap iában  részesülők között kb. 
37%-na teszik a  depressziósok a rá ­
nyát, de van olyan fe lm érés az on­
kológiai beteganyagon, am ely  a  
betegek 75%-át ta rtja  depressziós­
nak.
A diagnózis nem könnyű, hiszen 
a depresszió tünetei gyak ran  azo­
nosak a  rák tüneteivel (fáradé­
konyság, alvászavar, erőtlenség 
stb.). A helyes kórism ézéshez ezért 
részletes anamnézis és  a beteg 
megfigyelése szükséges. Különösen 
fontos, hogy a rák következm ényes 
központi idegrendszeri h a tá sa it e l­
különítsük magától a  depressziótól, 
(encephalopathia, hypokalaem ia, 
hypoglycaemia stb. lefo lyását). K ü­
lönösen az agytum orban szenve­
dők esetében nehéz e lkü lön íten i a 
pszichoorganikus tü n e tek e t a  dep­
ressziótól. Némely gyógyszer is 
depressziót utánzó m ellékhatások­
kal járhat.
A rák  előrehaladott állapo tában  
életkörülm ényekkel, pszichoszociá- 
lis hatásokkal kapcsolatosak á lta lá­
ban a  depressziók. A betegek  több­
ny ire  elszigetelődnek term észetes 
em beri kapcsolataiktól. A hozzátar­
tozókra, különösen a  házas társra  
nagy te rhek  hárulnak, ezé rt azok 
sem tudnak megfelelő érzelm i tá ­
m aszt nyújtani. Az egyik legfonto­
sabb eszköz a rákos beteg  depresz- 
sziójának megelőzésére és kezelésé­
re a házastárs pszichológiai segíté­
se, hogy az megfelelő érzelm i tá ­
masz tudjon lenni, hogy az érzelm i 
kom m unikáció ne szakadjon  meg a 
beteg és szerettei között. G yakran 
tényleges — pl. szociális gondo­




Az előrehaladott rákos beteg 
kompenzáló módon erős függő v i­
szonyt a lak ít ki orvosaihoz, gyak­
ran  ennek a  függőségnek a  veszé­
lyeztetettsége (pl. egy-egy kezelési 
fázis befejezése) is hozzá járu lha t 
depresszió kialakulásához, m ert a 
beteg védtelennek érezheti magát. 
A jó orvos—beteg kapcso la t ezért 
nagyon fontos a depresszió kivédé­
sében.
Á leginkább depressziókeltő 
m ozzanat a rákos betegségben a 
kontroll elvesztése a  sa já t test és 
annak  funkciói felett. Ez nagyfokú 
regressziót és kiszolgáltatottsági é r­
zést kelt. A beteg átéli, hogy dön­
tési lehetőségei beszűkülnek. Ezt az 
érzést fokozza, hogy testi funkciók 
kiesnek, vagy a  test in teg ritása  k á ­
rosodik. A közelgő halá l elkerülhe­
tetlensége még inkább  fokozza a 
regressziót. A megelőzés szem pont­
jából fontos, hogy a betegek minél 
több in form ációt kap janak  állapo­
tukról és a kezelésről, vegyenek m i­
nél aktívabban, rész t a  kezelési fo­
lyam atban  (pl. megfigyelésekkel, 
naplószerű leírásokkal), a  betegek 
segítsék egym ást a  kezelés során, 
és legyen mód arra , hogy a  testi 
veszteségek szubjektív  jelentéséről, 
érzelm i sú lyáró l beszélhessenek ke­
zelőikkel, és idejekorán szóba ke­
rü ljön  a halá l problém ája. Amíg a 
beteg viszonylag egészséges funk­
ciókra képes, hagyni kell, hogy a 
tagadás elhárító  m echanizm usa 
m űködjön, addig a  beteg el tudja 
hárítan i m agától a  ha lá l kérdését. 
Súlyosbodáskor azonban a  tém a is­
m ét előkerül.
M indig gondolni kell az öngyil­
kosságveszélyre és errő l is beszélni 
kell a  beteggel. Súlyos és öngyil­
kosságveszélyes esetekben nem csak 
pszichológiai, hanem  gyógyszeres 
kezelés is szükséges, ilyenkor pszi­
chiáter bevonása is kell, egyéb­
kén t a  megelőzés és az  alapfokú 
kezelés pszichológiai lehetőségei 
leginkább az elsődleges ellátást 
végző orvos és az onkológus kezé­
ben vannak.
(Re/.: A  15 irodalm i hivatkozást 
tartalm azó c ikk a gyakorló orvo­
soknak szóló, világos és részletes 




A szélhűdés intenzív kezelése.
Neu, I., Schrader, A. (Neurologi­
sche K lin ik  und Polik lin ik  der 
U niversität, K linikum  G rossha­
dern, M ünchen): M ünch, med. 
Wschr. 1980, 122, 379.
A szerzők az  a k u t cerebrovascu­
laris m egbetegedések kezeléséről 
szerzett tapasztalata ikró l számol­
nak  be 1975-től.. Az első három  
évben 500 beteget ápoltak. A bete­
gek fele 40 éven aluli volt. Az ápo­
lási napok szám a átlag  10 volt. 
Légzési elégtelenség m ia tt a  bete­
gek 35% -át in tubáln i kellett.
Az anam nézis és a  tünettam fon­
tos tényező aiz apoplexiák  diffe­
renciált kezelésében.
Az agyvérzés m unka közben szo­
kott k ia laku ln i kóm ával és  hem i- 
vagy te trap leg iáva l a 40—60 év 
között. Az ischaem iás inzultus órák 
vagy 1—2 n a p  a la t t  fejlődik  ki. Az 
éjszakai vérnyom áscsökkenés után 
reggel to a le tt közben fokozatosan 
jelentkeznek a  neurológiai je lek  a
végtagokon ( =  progressive stroke). 
Az agyi ischaem iás infarctus m in t 
cardio-cerebro-vascularis syndro­
m a főleg a 60 év felettieket sú jtja  
az  agyi keringés autoregulációját 
károsító  valam ely több éves a la p ­
betegség (hypertonia, arterioscle­
rosis, szívbetegség, anyagcsere- 
zavar) szövődményeként.
Az infiarctust 24 órán belül m eg­
szűnő in term ittá ló  agyi ischaem iák 
szokták megelőzni múló neuroló­
giai jelekkel, fejfájással, szédülés­
vei, fülzúgással, scotom ákkal és 
am nesiás epizódokkal. Tüsszentés, 
köhögés, bőséges é tk ez és , szívin- 
farctus a  hypertonias betegben agyi 
ischaem iás krízist váltha t ki. .
Az agyvérzés és infarctus az agy­
állom ány irreverzibilis morfológiai 
károsodásával jár. A gyógykezelés 
célja a  körfolyam atot mindig k ísé­
rő és sokszor halálhoz vezető peri- 
fokális agyoedema csökkentése diu- 
retikum m al a folyadék- és elektro­
litház tartás ellenőrzése m ellett 
(furosem id, vagy sorb it vagy m annit 
sp ironolactonnal). D exam ethasont 
v itális indikációból adunk. A Rheo- 
m acrodex a  vér viscositását és vele 
az agyi keringést jav ítja . S trophan­
tin az  agy anyagcseréjére is ked­
vező. A hypertonia kezeléséről még 
eltérőek a  vélemények, de a  gyors 
és erélyes vérnyom áscsökkentés 
ro n th a tja  a prognózist. Az ön tudat­
lan  agyi ischaem iás beteg a  leg­
többször kiszáradt. Az exsiccosis 
tovább rontja az agyi keringést, 
ezért egyik első teendő a folyadék­
hiány pótlása infúzióval. Egyéb 
szövődm ényeket is kezelni kell. 
m elyek közül első helyen állnak a  
szívritm us- és légzészavarok, v a la­
m in t a hypoglykaemia. K is hő­
em elkedést nem  kezelünk. A m a­
gas láz a  köztiagy súlyos sérülésére 
utal. Legjobb lázcsillapítók a  pyra- 
zolonszárm azékok (Algopyrin), m e­
lyek a  láz m elle tt a  fá jda lm at is 
enyhítik. Agyi görcs esetén diaze­
pam  (Seduxen), hányáskor halope- 
ridol és Bfi-vitam in adható. In tra - 
cerebrális vérzéskor hasznos lehet 
az  enzim gátló Trasylol (Gordox).
A felvétel u tán  rögtön elkezdik 
a  pneum onia és a  decubitusok 
megelőzésére a  m ozgásgyakorlato­
kat, ami a rehabilitáció t is szol-
Kollár Lajos dr.
Az agyoedema. De M iranda, C. M. 
(Largo Carlos Selvagem, Lissa­
bon) : Münch, med. Wschr. 1980, 
122, 375.
Az agyoedem ák közül legggyako- 
ribb  a  főleg a  fehér állom ányban 
előforduló vascularis oedema.
Az agy-vér gáta t a  hajszálerek 
belső rétegét képező endothelsej- 
tek, a  középen elhelyezkedő bazál- 
m em brán és ezeket kívülről átfogó 
astrocyta-gliasejtek  hüvelye a lk o t­
ja. Sérülés, gyorsan növő daganat, 
tályog, az agy ischaem iás károsodá­
sa elpusztítja a neuronokat. Ezek­
ből serotonin ju t az ex tracellu laris 
térbe, ettől az endothelsejtek ősz-
szehúzódnak, a  köztük levő össze­
köttetések m egnyílnak , vér-agy 
gátszakadás keletkezik. A klin ikai 
képet a neurológiai lokalizáció je ­
lei uralják, m elyet még fokoz a 
perifokális oedem a.
Az agy haem odinam ikai duzza­
dása is okozhat agyoedem át, de ez 
általában m úló és nem  hagy visz- 
sza károsodást, pl. a vér visszlafo- 
lyásának a  gátlása, vérnyom ás-krí­
zis, agytraum a, hypercapnia.
Cellularis agyoedema  m ind a 
szürke, m ind a  fehér állom ányban 
előfordulhat. O kozhatja hypoxia, 
mely a  sejtm em bránban m egvál­
toztatja a nátrium pum pát. A se j­
tekben Na halmozódik fel, nő az 
in tracellu laris ozm otikus nyomás, a  
neuronokbán, a  glia- és endothel- 
sejtekben víz gyűlik össze, beszű­
kül az ex tracellu laris tér. Víz-into- 
xikáció esetén az extracellu laris 
térben hypoozm olaritás a laku l ki, 
am ely hasonlóképpen a se jtek  fel­
duzzadásához vezet.
Az in tracellu la ris  ozm olaritás 
növekedése zavart okoz a neuro- 
nok anyagcseréjében. Az agym űkö­
dés károsodik, ez tudatzavarban, a 
szívműködés és a  légzés rendelle­
nességeiben nyilvánul meg. A góc­
jelek  ritkák .
Az in te rstitia lis  agyoedem át 
nem  kom m unikáló hydrocephalus 
chronicus esetén észleljük. A foko­
zott filtrációs nyomás következté­
ben a 'p e riv a scu la ris  térben  nő az 
ex tracellu laris folyadékmennyiség. 
Különösebb klin ikai je lekkel nem 
jár.
A különböző agyoedem ák gyak­
ran  együtt fordu lnak  elő.
A fokozott in tracran ia lis nyom ás­
ra  az első alkalm azkodás a  liquor- 
tér és a vascu laris rész té rfogatá­
nak a csökkenése, vagy a  liquor át- 
tolódása a m ásik oldalra. Később 
— gyerm ekkorban — kitágulnak  a 
koponyavarratok, időskorban pedig 
az agy elsorvad.
Az in tracran ia lis nyomásfokozó­
dás nagy veszélye az agyállom ány 
m echanikus deform ációja. A kopo­
nya m erev to k já t a  nagyagysarló 
és a kisagysarló három  rekeszre 
osztja. A rekeszek közt k ialakuló 
nyom áskülönbségek egyes agy ré­
szek beékelődésének a  veszélyével 
járnak.
Az agyoedem a kezelését a  kórok 
szabja meg. A furosem id gyorsan 
k ih a jtja  a  vizet és csökkenti a  li­
quor term elését is. V ascularis agy­
oedema esetén corticoidot adunk, 
a  cellularis ödém át pedig hyperto­
n ias o ldatokkal kezeljük: karba- 
mid, m annit, 10% glucose ív.
Kollár Lajos dr.
„Stroke” részleg felvételi szabá­
lyainak értékelése. Von A rbin, M. 
és mtsai (Dept. Med. K arolinska 
Inst„ S tockholm ): J. Chron. Dis., 
1980, 33, 215.
Közismert, hogy az orvosi (és kü ­
lönösen a beküldő) diagnózisok 
gyakran m ennyire szubjektivek.
„Stroke” (agyi vascularis történés) 
részleg hatékony működéséhez, de 
klinikai ku ta tóm unka m atem atikai 
statisztikai elem ezhetőségéhez is, 
jól defin iált felvételi ren d  kívána­
tos. A szerzők a következő k rité ­
rium  alkalm asságát vizsgálták:
— TIA (múló ischaem iás a ttack ): 
betegek egy vagy több 24 óránál 
rövidebb ideig ta rtó  góctünet 
epizóddal az elm últ hónapban (szé- 
dülési roham , ön tudat zavar góc­
tünet nélkü l kivétel), vagy
— m anifeszt progresszív „stro­
ke” : betegek aku t góctünetekkel az 
előző héten  (a fej megelőző trau ­
m ája nélkül).
7 hónapos periódusban felvett 
2252 beteg ad a ta it elemezték. Kö­
zülük 176-nál volt bizonyítható aku t 
cerebrovascularis m egbetegedés 
(CVD). A fenti k ritérium ok szen- 
zitivitása (a pozitívak aránya a 
CVD-es betegek közt) 86%, speci- 
ficitása (a k ritérium  nem  teljesü­
lése nem  CVD-es betegeken) 99% 
volt. E redm ényeik számszerűen 
m utatják , hogy CVD lehetősége 
csak szédülési roham, ájulás, vagy 
ön tudatzavar esetén m ennyire el­
hanyagolható.
A kritérium ok álta lában  k izár­
ják a subarachnoidealis vérzést, de 
ezek a betegek a K arolinska In té­
zetben azonnal idegsebészhez ke­
rülnek.
Az 5 téves negatív hibából 3 be­
tegen a felvétel u tán  fejlődtek ki 
fokozatosan a  fokális tünetek, 2 
betegen pedig csak a  sectio m uta t­
ta  ki az a r te ria  basilaris throm bó- 
zisát, illetve a kisagyi vérzést.
(Ref.: A  kérdés hazai aktualitá­
sát adja az a javaslat, am elyet az 
Országos Ideg- és Elmegyógyászati 
In tézet készíte tt a cerebrovascula­
ris m egbetegedésben szenvedők re­
gionális ellátására.)
Balás É. András dr.
Több szerről egy gyógyszerre 
való áttérés az epilepszia kezelésé­
ben Shorvon, S. D., Reynolds, E. H. 
(University Dept, of Neurology, 
Inst, of Psychiatry, és K ing’s Col­
lege M edical School, L ondon): Brit. 
Med. J. 1979, 2, 1023.
A szerzők 40 serdülő vagy felnőtt 
epilepsziás járóbeteget (legtöbbjük 
kevert típusú epilepsziában szen­
vedett) egyéves m egfigyelés u tán  
óvatosan és fokozatosan egy, meg­
felelően adagolt szerre állíto ttak  be. 
A szert, am i az eredeti kom biná­
ciónak is  része volt, em pirikus 
alapon választo tták  ki. Ez a kö­
vetkezők egyike vo lt: fény tóin 
(M agyarországon Diphedan), Car­
bam azepin (nálunk Stazepin), fe- 
nobarbitál, prímádon (nálunk Ser­
tan), ill. valproat. A megvonási pe­
riódus átlagosan három  hónapig 
tarto tt. Ha ezalatt a  beteg állapota 
rosszabbodott, v isszatértek  az ere­
deti kombinációhoz. Az egy gyógy­
szerre való beállítás u tán  még egy 
évig figyelték a betegeket. A sze­
rek p lazm aszintjét gázkrom atográ­
fiás m ódszerrel ellenőrizték. A b e­
tegek 72% -ában a redukció sikeres 
volt. Ebben a  csoportban a  betegek 
több m in t felében csökkent a  ro h a­
mok frekvenciája, és a  m en tális 
funkciók is javu ltak . A „sikerte len” 
csoport legtöbb betegén az elvoná­
si periódusban  je lentkeztek  gyak­
rabban  a  roham ok; a m ásodik egy­
éves pediódus a la tt csak néhány  
betegnél tértek  viszza az eredeti 
kezelési sémához. Hozzá kell te n ­
ni azonban, hogy a  gyakori ro h a­
m ok nem egyszer akkor is kom bi­
n á lt te ráp ia  v isszaállítására kész­
te tték  az orvosokat, ha a  betegség 
való jában  nem  súlyosbodott a 
kontroli-periódushoz képest. A 
szerzők úgy foglalnak állást, hogy 
— hacsak erre nincs speciális ok — 
az  (esetleg kettőnél) több szerre l 
való kezelést könnyebb el sem kez­
deni, m int később redukálni.
Barthó Lóránd dr.
Epilepsziás rohamok thyreotoxi-
cosisban. B ahm an Jabbari H uott, 
A. D. (D epartm ent of Neurology 
of the U niform ed Services U niver­
sity  of the H ealth  Sciences, B ethes- 
da, M aryland): Epilepsia, 1980, 21,
91- . 1151
A szerzők a  legutóbbi k é t év 
a la tt  3 esetben észleltek epilepsziás 
roham okat thyreotoxikus á llapo t­
ban levő betegeken. Ezen betegek 
korábban nem  szenvedtek ep ilep­
sziában, és a  roham ok a  betegség 
gyógyulása u tán  megszűntek. A ro­
ham ok m egjelenésének szakaszá­
ban az EEG-ben burst-szerűen  
m egjelenő generalizált spike an d  
w ave com plexusokból álló m in tá ­
kat, vagy magas feszültségű tevé­
kenységet, egy esetben pedig k ife ­
jeze tt photosensitiv itást észlelték. A 
klin ikai roham form ák a k á r  foká­
lis, ak á r  generalizált m egjelené- 
sűek  lehetnek. A szerzők szerin t a  
roham ok nem  ritkák, és a betegség 
a k u t szakaszában fordulnak  elő. A 
roham ok eredeté t illetően fe lté te ­
lezik, hogy a  thyroxin  és m ás h o r­
monok direk t hatása  az  agyszövet­
re  segítheti az epilepsziás ro h a­
nnak m egjelenését. M egfigyelésük 
szerin t az agyi anyagcsere- és ox i­
génfelhasználás a  hyperthyreoid  
állapotban  levő betegeknél nem  
m u ta t eltérést a z  euthyreoid á lla ­
potban levőkétől.
O storharics-Horváth György dr.
Az audiometria alkalmazásának 
lehetőségei cerebrovascularis bete­
geken. G. Böhme, H. Böhm e (Fül- 
orr-gégeklin ika St. Gallen és É rse­
bészeti In tézet M ünchen): Dtsch. 
med. W schr. 1979, 104, 1443.
A szerzők közlem ényükben a  ce- 
rebrovascularis m egbetegedések \ T / T  
beszédaudiom etriás és u ltrahang  J L 1  
D oppler összehasonlító vizsgálatát
végezték. 3235
A zt tapasztalták, hogy a beszéd- 
audiom etriásan végzett beszédért­
hetőség vizsgálat nagyon jól tá jé ­
koztat az  agyi vérkeringés állapo­
táról. A D oppler-vizsgálat és a  be- 
szédaudiom etriás v izsgálat között 
szoros összefüggést ta lá ltak .
T apasztalataik  szerin t a z  agyszö­
ve t m icrocirculatiójának jó  jelzője 
a  beszédmegértés. A beszéd-disz­
krim ináció  alakulása és a D oppler­
v izsgálat egyaránt jól je lzi az  agyi 
keringés változását. 61 betegen vé­
geztek összehasonlító v izsgálato­
kat, ezek közül 44 betegen ex tra ­
cran ialis érszűkületet fedeztek  fel.
A m ű té ti beavatkozások u tán  a 
beszédérthetőség változása nagyon 
jól je lez te  az agyi keringés jav u lá ­
sát, ille tv e  romlását. 17 beteg  kö­
zül érsebészeti carotis reko n tsru k - 
cáó u tá n  13 esetben észle lték  a  be- 
szédaudiogram  javulását. Az u ltra ­
hang Doppler-vizsgálat ezekben az 
esetekben szintén k ifejezett ja v u ­
lást m utato tt.
A szerzők véleménye sze rin t a 
beszédaudiom etria jól használható  
különböző sebészi beavatkozások 
előtt és u tán  az agykeringés m eg­
íté lésére és a  javulás reg isz trá lá ­
sára. Az invazív vizsgálatok, angio- 
gráfia  indikációjához nagyon jó  se­
gítséget n yú jt m indkét m ódszer. A 
ké t előbb  em lített v izsgálat a  szer­
zők vélem énye szerint b izonytalan  
esetekben jól használható szűrő- 
v izsgálatnak  is.
A sebészi beavatkozások m elle tt 
a  konzervatív , gyógyszeres kezelés 
m egítélésére is jól használható  a 
beszédérthetőség vizsgálata.
(R ef.: Magyar szerzők é v e k  óta 
használják a beszédaudiometriás 
vizsgálatot különböző agyi ke rin ­
gést ja v ító  gyógyszerek hatásossá­
gának vizsgálatára.)
Ribári O ttó dr.
Az idegrostok retrograd elválto­
zásai carpalis alagút szindrómá­
ban. Elektroneurográfiai vizsgálat.
Stoehr, M. és mtsai (D epartm ent of 
Neurology, University of Tübingen, 




A szerzők elektroneurográfiai 
v izsgálatokat végeztek különböző 
súlyosságú alagút-szindróm ás b e te­
geken. K ontrollként 40 egészséges 
szem ély m indkét karján  és 18 ca r­
palis alagút-szindróm ás egészséges 
k a rján  m egm érték a  nervus m edia­
nus vezetési sebességét és a  k iv á l­
to tt akcióspotenciái am plitúdó ját. 
Ezeket a  vizsgálatokat 80 o lyan  k a ­
ron is elvégezték, melyen az  a n a m ­
nesis, a  klinikai tünetek , és az 
elektroneurográfiai vizsgálatok 
a lap já n  carpalis alagút-sz indróm át 
á llap íto ttak  meg. A carpalis alagú t- 
sz indróm ás betegeket 4 csoportra 
oszto tták  súlyosság szerin t a  the- 
nar-izm ok motoros lá tenc ia  ide jé­
nek m egnyúlása alapján.
A k iv á lto tt akcióspotenciái am p ­
litúdó ja a  nervus m edianus proxi- 
m ális szakaszán a carpalis alagú t- 
szindróm ás csoportban szignifikán­
san  csökkent a  kontrolihoz képest. 
Ez a  változás a rányban  á llt a  
sz indróm a súlyosságával. M ivel az 
ideget a  laesio szin tje fe le tt leg­
a lább  5 cm -rel ingerelték, ez a  
vizsgálat az idegrostok retrograd  
degeneráció já t bizonyítja.
A nervus m edianus könyök és 
csukló között m ért m otoros vezetési 
sebessége szignifikánsan alacso­
nyabb  vo lt a  carpalis alagút-sz ind­
róm ás csoportban. A vezetési se ­
besség csökkenése arányos a  laesio 
súlyosságával, a  sérülés feltételez­
hetően szelektíven károsítja  a  vas­
tagabb, gyorsabban vezető idegros­
tokat.
A korábban közölt morfológiai 
vizsgálatok összhangban vannak  a 
szerzők elektroneurográfiai ered­
m ényeivel, és b izonyítják a  re tro ­
grad idegrostdegeneráció lehetősé­
gét idegsérülés h a tásá ra  a  laesio 
feletti idegszakaszon. A proxim á- 
lis idegszakaszon a  laesio szin tje 
feletti stim uláció álltai k ivá lto tt a k ­
cióspotenciái regisztrálásával fel 
lehet becsülni a retrograd  idegrost­
degeneráció m értékét. További 
v izsgálatokat terveznek an n ak  
m egállapítására, hogy vajon  ezek 
az eredm ények alkalm asak-e a  m ű­
té t u tán  várha tó  eredm ény előjel-
Szegvári Mária dr.
Komplikált migrén (migraine 
accompagnéc) gyermekkorban. Ro­
si, L. N. és m tsai (D epartm ent of 
Pediatrics, U niversity of M ilano): 
N europädiatrie 1980, 11, 27.
A szerzők 40 sa já t észlelésükről 
szám olnak be. A tünetek  legtöbb­
ször 10 és 16 éves kor között kez­
dődtek. A betegek felében m ár a  
legelső roham  „kom plikált” volt. 38 
beteg egyik  testfél vagy egy részé­
nek paraesthesiá járó l is beszámolt. 
K ivételesen fordult elő „oldalvál­
tás”. 3 esetben a  paraesthesia  kez­
dettől kéto ldalt jelentkezett. A 
felső végtagokon kívül periorali- 
san  és a  nyelven jelezték  a  betegek 
leggyakrabban a  panaesthesiát. 
G yakori volt a paraesthesia  perce­
kig ta rtó  „vándorlása”. 5 gyerm ek­
ben (felső túlsúlyú) hem iparesist, 
további 4-ben hem iplegiát észeltek. 
A betegek jelentős részében fo r­
d u ltak  elő scotomák, valam in t az 
agytörzs laesió jára u taló tünetek. A 
fe jfá jást rendszerin t a  góctünetek­
kel e llen te tt oldalon jelezték  a  be­
tegek. N agyrészük h án y t roham  
közben.
Az EEG-n a  roham  idején  diffúz 
vagy k ö rü lír t m eglassulás m u ta t­
kozott legtöbb esetben. A fe lnő tt­
korhoz közeledve a  roham ok foko­
zatosan megszűntek. U tóvizsgálat 
25 esetben történt, góc je le t egyben 
sem ta lá ltak . Közülük 16-ban EEG- 
felvétel is készült. Csak 4 vo lt ép, 
11-ben lá tszo tt dysrhythm ia, 1-ben 
gócjelek. M áttyus Adorján dr.
A hemiplegias migrén gyermek­
korban. Degen, R. és m tsai (EEG- 
Abteilung für an fa llsk ranke K in­
der Bethel und Neuropäd. A btei- 
ung der U niv.K linderklinik M üns­
te r): Dtsch. med. W schr. 1980, 
105, 640.
A kom plikált m igrén különleges 
típusa a  hem iplegiás migrén. Ebben 
a végtagokon féloldali érző és m oz­
gató tüne tek  (paresis) ta lálhatók , 
am elyeket gyakran k ísérnek  be­
szédzavarok is.
14 esetet (8 fiú  és  6 leány) közöl­
nek a  szerzők. Első roham uk több­
ny ire  10 és 15 éves koruk  között 
jelentkezett. Á ltalában 3—12 hó­
napon belül ism étlődtek. 6 beteg­
ben kiváltó okot is s ik e rü lt fe ltá r­
ni (lelki és psychés m egterhelést, 
időváltozást, fény- vagy hőbeha­
tást). 11 esetben családi terheltség  
is előfordult, elsősorban az  anyai 
oldalról. Érző tünetek  11, paresis 9, 
kóros visualis jelenségek 13 beteg­
ben m utatkoztak, 10 gyerm eknek 
volt átm eneti beszédzavara. 9 ro ­
ham ban vezettek le  EEG-t, csaknem  
m indegyik felvételen súlyos gócos 
elváltozások (delta vagy th e ta -d e lta  
fókusz) látszo ttak  a  tünetekkel el­
lenkező oldalon, ezenkívül 8 eset­
ben reg isztráltak  generalizált EEG- 
eltéréseket is.
A tüneteket és a  lefolyást a  szer­
zők 2 diagram m al és 10 jól á tte ­
kinthető  táb lázatta l illusztrá lják . 
Lényegesnek ta r t já k  a  m igrénes ro ­
ham ok Jackson-epilepsiától való 
elkülönítését. Epilepsia ellen szól a 
csaknem m indig jelentkező fe jfá ­
jás, a fájdalom  „vándorlás’!  
percnél hosszabb ta rtam a és a  m oz­
gásjelenségek ex trem  ritkasága.
(Ref.: m indkét közlem ény fig ye ­
lemre méltó. A  kom plikált m igrén  
gyerm ekkorban relative gyakori 
voltára h ív ják  fe l a figyelm et. Igen  
lényeges elkü lön ítésük az epilep- 
siatol.) M áttyus A dorján dr.
A migrén-eredetű görcsök. P.
Landrieu, Ph. Evrard, C. Lyon 
(Service de Neurologie péd ia tri- 
que, Cliniques universitaires, B- 
1200 Bruxelles): Arch, f ra n g  Pé- 
diat. 1979, 36, 498.
A m igrénes roham ok és a  hem i- 
paresissel já ró  görcsök közötti v i­
szony vitatott. A szerzők egy beteg 
kórlefolyásának részletes elem zése 
kapcsán az t a  kérdést vizsgálták, 
hogy m ennyiben lehetnek a  gör­
csök a  migrénes krízis alkalm i szö­
vődményei.
A 11 éves betegüknél roham sze­
rű  tem porális fejfájások lép tek  fel 
hol a  jobb, hol a  b a l oldalon, am it 
hányinger és hányás követett. K ét 
hónappal később néhány perccel a  
fellépett jobb oldali hem icran iás 
fejfájás után, az  egész bal o ldal­
ra  k iterjedő görcsök jelentkeztek , 
am elyek egy ó rán  á t ta rto ttak . Esz­
m életét nem  veszítette el, de a  k r í­
zis u tán  12 órás alvás követke­
zett. A kórházi osztályon bal oldali
hem iplegiát és kéto ldali Babinski- 
poziüv itást észleltek. EEG: meg- 
lassúbbodott tem porooccipitalis 
hullám ok a jobb oldalon. N orm ális 
liquor. Carotis&ngiographia, gam - 
maencephalographiia sem m i ano­
m áliá t nem  hozott felszínre. M ás­
n ap ra  a tünetek megszűntek. Phe- 
nobarbital-kezelésre heteken át tü ­
netm entes m aradt, m ajd  a  gyógy­
szer kihagyása u tán  ism ételten, sú­
lyosabb form ában jelentkeztek  a 
tünetek, rövid ideig ta rtó  zavart á l­
lapo t kíséretében. Négy héttel ké­
sőbb újabb krízis a la tt  jobb oldali 
scintilláló  scotoma, bal oldali tem ­
po rá lis  hem icrania, a  jobb oldalra 
k iterjedő  görcsök jelentkeztek, 
am elyek clonusos form ában az  a r ­
con kezdődtek; ezeket egy órán á t 
ta rtó  eszm életvesztés kísérte. A 
három  nappal később készült 
EEG-n jobb oldalon fronto-tem po- 
rális predom inanciával m eglassúb- 
bodott és csúcsos hu llám okat lehe­
te tt  megfigyelni. A beteg Nocerton- 
és phenobarbital-kezelésben része­
sült, így hat hónapig tünetm entes 
m arad t. Az utolsó roham ot köve­
tően két hónappal később elvég­
ze tt EEG a  jobb fron to-tem porális 
régióban egy lassú és csúcsos hu l­
lám ú góc perzisztálását m utatta .
A le írt esem ények kronológiai és 
topográfiai jellegzetességei nagyon 
valószínűsítik, hogy a  m igrénes 
roham ok és az azokat kom plikáló 
görcsök közvetlen kapcsolatban 
vannak, és a m igrén-betegséget k í­
sérő keringési zavarok  következ­
m ényei. M egfigyelések a r ra  is 
u ta lnak , hogy egyes m igréneseknél 
a  cephalalgiás kom ponens hiányoz­
h a t is.
Esetükből levont következteté­
sük, hogy a  m igrénes roham okban 
a  lehetséges tüne tek  között a  gör­
csökkel is  szám olni kell. Ésszerű­
nek tartják , hogy ezeket átm eneti 
cerebrális ischaem iára vezessék 
vissza. Az is elképzelhető, hogy 
egyes esetekben a  keringési elég­
telenség következm ényeképpen egy 
epileptogén gócot hagy m aga után, 
am ely kedvez a görcstünetek m eg­
jelenésének. K övetkezetes epilepto­
gén gyógyszerelés indokolt m inden 
olyan esetben, ahol a  m igrén t 
görcsroham ok kom plikálják ; ahol a  
m igrénes roham okat hem iplegiák 
k ísérik ; m inden basilaris m igrén­
ben, és ha a hem iplegiák ism étlőd-
ne^ ' K övér Béla dr.
Intra- és extrapelvikus lipoma 
okozta nervus ischiadicus bánta- 
lom: az ischias ritka esete. V an- 
neste, J. A. L. és m tsai (Depart­
m en t of Neurology an d  the D epart­
m en t of Surgery of the St. Lucas 
Hospital, A m sterdam ): Neurology, 
1980, 30, 532.
A szerzők in te rm ittá ló  ischialgiát 
okozó, subglutealisan is in trapel- 
vicusan elhelyezkedő lipom át írnak  
le.
Egy 60 éves nőbetegen 3 évig á llt 
fenn bal alsó végtagfájdalom .. A
vizsgálatkor észlelt visszértágulatát 
m ár kezdetben m űtéttel m egoldot­
ták. Fájdalmad ezt követően nem  
csökkentek, sőt já rásko r fokozód­
tak  és a  bal láb m érsékelt gyenge­
ségét is észlelte. Időnként zsibba­
dást érze tt m indkét oldalon a láb ­
szárban, a  lábon és a  talpakon. 
Vizsgálatkor bizonytalan hypalge- 
siá t je lzett a láb és a  talp  m edialis 
részén. Izomgyengeség, reflex e lté­
rés nem volt. Lum bosacralis csigo­
lya rtg-vizsgálata jobbra convex 
scoliosiist és degeneratív  elváltozást 
m utatott, főként a  L5—Sj csigo­
lyáknak m egfelelően. T ekintettel a 
neurológiai je lek  h iányára és a  ra ­
diológiai elváltozásra, radiculopa- 
thiával tá rsu lt lum bosacralis spon- 
dylosist diagnosztizáltak. F iziothe- 
rap iában  részesült.
Három  év m úlva bal ágyéktáji és 
a  nervus ischiadicusba sugárzó fá j­
dalom m ia tt ism ét vizsgálat tö r­
tént. M egtekintésekor a  bal fa r tá ­
jék  nagyobb volt, m int a  jobb, és 
nagy subglu tealis töm eget lehe te tt 
tapintani. Neurológia vizsgálat 
csupán m inim ális hypaesthesiát ta ­
lá lt az L,-, derm atom ában. A nő- 
gyógyászati v izsgálat negatív volt. 
A laboratórium i leletek norm ális 
értéket m uta ttak . A m edencefelvé­
tel, az iv. pyelographia és irrigosco- 
pia negatív  volt. EMG vizsgálat kó­
ros eltérést nem  m utatott. A CT a 
subglutealis régióból kiinduló és a 
foram en ischiadicum ba is beterjedő 
nagy lipom át m utatott. M űtétnél 
kb. 1 kg súlyú m akroszkóposán és 
mikroszkóposán is lipom ának bizo­
nyult tum ort ta láltak , m élyet e ltá ­
volítottak. M űtét u tán  a  beteg p a­
naszai m egszűntek.
Az ischialg iának számos oka is­
mert, m ely a  m inim ális tünetek tő l 
egészen k ite rjed t, súlyos elváltozá­
sokat is létrehozhat. A leggyakrab­
ban előforduló a  lum bo-sacralis 
csigolyák elváltozása, ritkábban  en ­
dometriosis, retroperitonealis vagy 
intrapelvikus tum or, gyulladásos 
folyamat, p irifo rm is syndrom a.
Subglutealis lipom át, mely a m e­
dencébe is b e terjed t a foram en 
ischiadicum on keresztül és a  n e r­
vus ischiadicus nyom ását okozta, 
az irodalom ban a  szerzők közöltek
első ízben. „ , . . .  . ,Szalay Maria dr.
Váltakozó fájdalmas ophthalmo­
plegia: Tolosa—Hunt-syndroma? T.
L. Dornan, M. L. E. Espir (Not­
tingham  G eneral Hospital, N ottin ­
gham) : J. Neurol. Neurosurg. Psy- 
chiat. 1979, 42, 270.
A fájdalm as ophthalm oplegiás 
syndrom a tü n e te i: a  szem mögötti 
fájdalom  az  é rin te tt oldalon, az 
azonos oldali szemizmok bénulása 
és az V. agyideg ophthalm icus 
ágának érzéskiesése. A lá tás  ro ­
molhat, de ez nem  általános. K rité ­
rium ok a  következők: 1. A fá jd a ­
lom m egelőzheti több nappal az 
ophthalm oplegiát,, mely féloldali, s 
nem lüktető, nem  paroxysm usok- 
ban jelentkezik, hanem  állandó
„m aró” vagy „fúró” jellegű a  szem 
mögött. 2. A neurológiai é r in te tt­
ség a  s in u s  cavernosuson átfutó 
idegek egyikében kezdődik: III.,
IV., VI. vagy V /l-ben. A p e ria rte ­
rialis Sym pathikus rostok, vagy a  
nervus opticus is é r in te tt lehet. 3. A 
tünetek  napok  vagy hetek a la tt  a la ­
kulnak ki. 4. Néha előfordul spon­
tán rem issio is residualis neuroló­
giai tünetekkel. 5. Az attackok 
v isszatérhetnek hónapos vagy éves 
periódusban.
A syndrom a okának irányában  
végzett m élyreható  vizsgálatok a  s i­
nus cavernosus vagy a fissura o r­
bitalis superio r laesió jára u ta lnak  
— beleértve az intracavernosus 
aneurysm át, a  sinus cavernosus 
throm bosisát, parasellaris m enin- 
geomát, a  koponya hasisának in v a ­
siv tum orát, valam in t a  „specifikus 
granulom atosus” állapotokat, m in t 
a  sarcoidosis, tuberculosis, syphilis. 
Néhány közölt esetben a sinus ca­
vernosus vagy a fissura orbitalis 
superior „nem  specifikus” invol- 
váltságát szövettanilag b izonyítot­
ták, ezt az állapotot m ost úgy is­
m erjük, m in t Tolosa—H unt-syndro- 
ma.
E diagnosist csak akkor lehet fel­
állítani, ha m inden egyéb okot k i­
zártunk. A carotis angiographia az 
a rte ria  carotis in te rna in tracav e r­
nosus szakaszának szűkületét m u ­
tatja. Ha az angiographia norm ális, 
az o rbitalis venographia is hasz­
nos lehet, m elyen a vena oph tha l­
mica superior elzáródását vagy 
rossz á tá ram lásá t lehet látni.
A betegségben a steroidok hatása 
nem  specifikus, de a  legtöbb beteg.- 
ben gyorsan és jól befolyásolja a 
betegséget a  teljes gyógyulásig. 
D iagnosztikus tesztként azonban 
nem  használható, m ert tum or, 
aneurysm a, valam int m alignus 
lym phom a esetén is je len tkezhet a 
steroid te ráp iá ra  m érsékelt javulás.
Dalos M árta dr.
A  nervus thoracicus longus bénu­
lásának elektrodiagnosztikai alátá­
masztása. P. A. K aplan (D epart­
m ent of R ehabilita tion Medicine, 
N orthw estern  University, C hicago): 
J. Neurol. Neurosurg. Psychiat. 
1980, 43, 50.
A nervus thoracicus longus pa- 
resise többny ire  plexus neu ro p a­
th ia  részjelensége. R itkábban, de 
előfordul az  is, hogy izolált b énu ­
lás jön  lé tre . Eninek oka: súlyos 
hátizsák cipelése, a  váll lefelé tö r ­
ténő húzása, a  fe lkar huzamos, 
90°-ot m eghaladó abductiós hely­
zete. A ibénulás k lin ikai tü n e te : 
scapula a la ta , abductiós nehézség, 
esetleg vállfájdalom . A szerző 25 
egészséges és 4 izo lált thoracicus 
longus paresisben szenvedő egyén 
MG és ENG vizsgálatát végezte el. 
A betegek m. serra tus anterdorjá- 
ban f ib rilla tió t és reduká lt ak tiv i­
tást észlelt, míg a deltoideus, biceps, 
triceps, infrasp inatus, latissim us 





thoracicus longus latericia ide jé­
n ek  m érésére az in g e rlést az Erb- 
ponton végezte, a m onopolaris el­
vezető elektródát pedig a z  V. borda 
m agasságában a  középső ax illaris 
vonalban  'helyezte el a  m. serratus 
an terio rban . Az egészséges egyéne­
ken  m é rt la ten d a  idő 3,9 +  0,6 
msec, míg a m egbetegedett ideg 
la te n d a  ideje 6,3 +  0,3 m sec volt, 
am i szignifikáns különbséget je-
K óm ár József dr.
Sensoros trigeminus neuropathia 
és kétoldali carpalis alagút-syndro- 
ma, mint a kevert kötőszöveti be­
tegség kezdeti megnyivánulása. F.
M. Vincent, R. N. v an  Houzen 
(M unson Medical C enter, T raverse 
City, M ichigan): J. Neurol. Neuro- 
surg . Psychiat. 1980, 43, 458.
A kevert kötőszöveti betegség a 
progressiv  systemás sclerosis, a  lu­
pus erythem atosus és a polym yosi­
tis tü n e te it egyesíti m agában. Je l­
lem ző rá , hogy a szérum ban  olyan 
an tite s tek  találhatók, am elyek  spe­
cifikusak ribonucleoproteinnel és 
k ivonható  nuclearis antigénnel 
szem ben. Mind a ca rp a lis  alagút- 
syndrom a, mind a sensoros trigem i­
nus neuropathia előfordul kötőszö­
veti betegségek rész jelenségeként. 
A szerzők által ism erte te tt betegnek 
kéto ldali carpalis a lagú t-syndro- 
m á ja  és a  jobb oldalon a  II. ágban 
sensoros trigeminus neu ro p a th iá ja  
volt. Emellett m egtalálhatók  vol­
ta k  a  systemás sclerosis tünetei, a  
szérum ban  em elkedett vo lt az 
izom -enzym ek értéke és EMG vizs­
g á la tta l polymyositisre jellemző 
k é p e t kaptak. Magas v o lt a  szé­
ru m b an  a kivonható n uclea ris  a n ­
tigen  titere.
Az irodalomban ez idáig  sem 
carpalis  alagút-syndrom át, sem  t r i ­
gem inus neuropathiát nem  közöl­
tek  'kevert kötőszöveti betegségben!. 
A szerzők nem ta lá ltak  m agyará­
zato t a rra , hogy vajon  m i okoz­
h a tta  a  trigeminus neu ro p a th iá t 
esetükben , azonban feltételezik, 
hogy a  Gasser-dúc vascu litise  volt 
az  ok. Ezt arra  alapozták , hogy 
polyneuropathiás szövődm énnyel 
já ró  k ev ert kötőszöveti betegség 
idegbiopsiás vizsgálata a  követ­
kező elváltozásokat m u ta tta :  vas­
culitis, kötőszöveti fibrosis, axon 
és m yelin  károsodások. F elh ív ják  
a  figyelm et arra, hogy carpalis 
alagút-syndrom a bevezető  tünete 
lehe t kevert kötőszöveti betegség-
n e ^ ' K óm ár József dr.
Emelkedett haematokrit hatása 
az éberségre. J. R. W illison és mtsai 
(Inst, of Neurol., Nat, Hosp., Queen 
Square, London WCIN 3BG és St. 
T hom as’ Hosp., London SEI 7EH): 
Lancet, 1980, I, 846.
Azok a betegek, ak iknek  vérvisz­
kozitása magas, gyakran  panasz­
kodnak  lethargiáról és hogy „nehéz 
a  fe jü k ”. A magasabb viszkozitás
hátterében  dysproteinaem ia vagy 
növekedett vénás haem atokrit é r ­
ték  (H.) állhat. Ilyenkor az agyi át- 
áram lás (CBF) csökken s ezen ja ­
v íth a t a  venasectio. Ezzel eg y ü tt j a ­
vul a  teljesítm ény s a szerzők ezt 
vizsgálták  24 betegen, ahol a H. á t­
lagosan 0,53 vo lt — 34 kontro lihoz 
viszonyítva. A te ljesítm ényt s ta n ­
dard  „éberségi” tesztekkel v izsgál­
ták  átlagolva (számmásolás, visz- 
szafelé számolás, betűáthúzás és 
kódolás), közvetlenül azután , hogy 
a  CB F-t iv. xenon technikával 
m eghatározták. A betegek átlag  
ébersége alacsonyabb volt, m in t a  
kontroll csoporté. 16 beteg venasec- 
tió ja u tán  a  H. 0,47re csökkent, a 
CBF pedig 44,3ról 56,9 ml/100 g/ 
m in .-ra nőtt, egyidejűleg lényege­
sen ja v u lt az  éberségi tesztek ered ­
ménye. A kontroll csoportban, 
ahol venasectio nem tö rtén t, ja ­
vulás nem  volt, vagy je lentékte len .
Nem tisztázott, hogy m iért rom ­
lik az éberség, ha a H. m agas. Le­
het, hogy a fokozott viszkozitás 
m ia tt csökken a  CBF az optim ális 
sz in t alá, míg a  venasectio u tán i 
CBF nagyobb lesz, m in t am ire szá­
m ítani lehet a vér oxigénszállító 
kapacitás csökkenésének kom pen­
zációja a lap ján  A rendelkezésre 
álló oxigén m ennyisége és  a  fel- 
használás nő a  keringés fokozódá­
sával s ez t a  javuló  éberséggel de­
m onstrá lták . Lehetséges m agyará­
za t még, hogy a  venasectiónak 
függetlenül a  H .-tól van nem  spe­
cifikus ébresztő hatása is, ta lán  a  
növekvő szívperctérfogat következ­
tében. Kuncz Elem ér dr.
Human kisagyi hypoplasia. S ar- 
nat, H. B. és m tsa (D epartm ents of 
Pediatrics, Neurology, and P a th o ­
logy, U niversity  of A rkansas for 
M edical Sciences and A rkansas 
C hildren’s Hospital, L ittle R ock): 
Arch. Neurol. 1980, 37, 300.
A hum an  cerbellaris hypoplasia 
ritka, autosom alis-recesszíven örök­
lődő m egbetegedés. A szerzők 7 
congenitalisan m egnyilvánuló ce­
rebe llaris  hypoplasiás betegükről 
szám olnak be. A klinikai tünetek , 
generalizált izom hypotonia, késői 
fejlődés, törzsbizonytalanság, in ten - 
tiós trem or, nystagm us. 3 esetben 
abnorm ális EEG és görcsroham ok 
voltak. A pneum oencephalographia 
és a  com puterizált tom ographia 
igazolta a  kisagyi hypoplasiát. 1 
esetükben a  corpus callosum  h iá ­
nyát is  k im utatták . Egy m ásik  2 
és féléves korban  m eghalt betegük 
pathologial vizsgálata során a  g ra ­
nu laris réteg  hiányát, a  P u rk in je - 
se jtek  m egtarto ttságát igazolták. A 
cerebellaris, pontin, va lam in t a  
nucleus o livarius inferio rban  m ér­
sékeltfokú idegsejtcsökkenést á lla ­
p íto ttak  meg. A klinikai és patho- 
logáai tünetek  nagym értékben h a ­
sonlíto ttak  azokhoz, am elyeket az  
állatk ísérle tes m odellekben észlelt, 
foetalis ko rban  elszenvedett k ü lön ­
böző vírusok, toxinok, besugárzá­
sok hatásának  tu la jdonítanak .
A cerebellaris hypoplasia eseten­
kén t m ás neurológiai tünetekkel 
(W erdnig—Hoffm ann-, Tay—Sachs- 
betegség, Arnold—Chiari 2. typ. 
m alform atio  stb. is társu lhat).
A szerzők egyik esetében m icro­
cephalia, egyes hozzátartozókban 
m entalis reta rda tio  epilepsiával je ­
len tkezett a  cerebellaris hypopla­
sia (postm ortem  eset) m ellett. A 
családban azonban a ta x iá ra  utaló 
kórelőzm ényi adatok  nem  voltak.
Kovács M iklós dr.
Véralvadás, thrombosis
A plasma thrombopoctikus ak­
tivitása normális és kóros throm- 
bocyta-szám mellett. Shreiner, D. 
J. és m tsai (Veterans Adm in. Hos­
pital, Dept, of Medicine, U niversi­
ty  of P ittsburg  M edical School): 
Blood, 1980, 56, 183.
A norm ális throm bocytaszám m al 
rendelkező em berek és k ísérleti á l­
latok p lasm ája rendszerin t nem 
m utat throm bopoetikus aktiv itást. 
A throm bocytosisos betegek kb. 
50% -ában a plasm a throm boeyto- 
sist indukál, de sohasem  rendelke­
zik inh ib ito r aktivitással. A szer­
zők qu an tita tiv  throm bocyta-beteg- 
ségben szenvedő betegek vérét vizs­
gálták (a részletesen le ír t e ljá rás­
sal) a throm bopoetin, ill. inh ib ito r­
anyag je lenlétére vonatkozóan. 
Throm bocytopeniásokon a th rom ­
bopoetikus aktiv itás a rra  u talt, 
hogy a throm bocytaszám  növeke­
dése várható , míg cytostatikum ok 
okozta throm bopeniában ez nem 
észlelhető. Az inh ib ito rok  szerepé­
re vonatkozóan feltételezik, hogy 
azok a throm bopoetikus anyaggal 
kölcsönhatásban vehetnek részt a 
szabályozásban. Érdekes, hogy 
egyes esetekben throm bocytosisos 
betegek vérében nem  leh e te tt inh i­
b ito r-anyagot találni, am inek  az 
lehet az oka, hogy ezekben az ese­
tekben a throm bocytosis éppen az 
inh ib ito r-anyag  h iányának követ­
kezm énye lehet. C hronikus ITP- 
ben a legtöbb esetben sem stim u­
lator, sem inhibitor anyagot nem 
tarta lm azo tt a plasm a. A szerzők 
a throm bocytaszám  pozitív és ne­
gatív irányú  eltéréseit az esetek 
egy részében a hum orális szabályo­
zás h ibájában , elégtelenné v álásá­
ban lá tják . b erkessy Sándor dr.
A praethrombotikus állapotról.
Sixma, J. J. (University of U t­
recht): Brit. J. Haem atol. 1980, 46, 
515.
P raethrom botikus állapot a la tt a 
vénás vagy arté riás érrendszer 
throm bosis veszélyes á llapo tát é r t­
jük. Sajnos ma sincsen olyan biz­
tos és m inden esetben m egbízható 
eljárásunk, am elynek a lap ján  b ár­
m ikor és bárk in  felism erhető lenne 
a throm bosis fenyegető veszélye.
A klin ikai jelek közül azonban a 
throm bosisveszély je leként értékel­
hetjük  a súlyos arteriosclerosist, a 
h irtelen  kialakuló throm bocytope- 
niát (vagy éppen a jelentős fokú 
throm bocytosist), valam in t a m a­
gas serum  cholesterin- és lipopro- 
teid-szintet.
Egyes vizsgálatokkal a  haem o­
stasis könnyen vizsgálható, s ezen 
vizsgálatok eredm ényei p rae th rom - 
botikus je lkén t értékelhetők. Ilyen 
v izsgálatok:
— A throm bocytafunkciók vizs­
gálata: a fokozott consum ptio k i­
m utatása jelzett throm bocytákkal, 
a fokozott aggregabilitás k im u ta tá ­
sa aggregom eterrel, a throm bocyta 
aggregátum ok k im utatása a k erin ­
gő vérben, valam int a csökkent 
PGI, képződés észlelése. Értékes 
inform ációt kaphatunk , ha a 
throm bocyta-4-es factor vagy a bé­
ta  throm boglobulin-szin tet tud juk  
vizsgálni. Ezek em elkedése csak­
nem biztosan a throm bocyták ak ­
tiválódását, a throm botikus folya­
m at m egindulását jelzi. Ugyancsak 
a throm botikus folyam at — klini- 
kailag m ég nem  észlelhető — 
m egindulását jelenti, h a  a  vérben 
sok a m egathrom bocyta.
— A plasm atikus coagulatiós 
rendszer részéről is számos in for­
máció nyerhető, m elyeket prae- 
throm botikus állapotokban is ész­
lelhetünk. Ilyenkor k im u tatha tó  az 
ak tivált alvadási factorok m egje­
lenése a vérben (pl. ak tiv á lt X. fac­
tor) vagy egyes factorok vérszin t­
jének megemelkedése (pl. magas 
VIII. factor koncentráció). A coa­
gulatiós system a aktiválódásának 
jele, h a  a vérben em elkedik a fib- 
rinopeptidek koncentrációja, ill. 
fibrin-fibrinogén degradatiós te r­
m ékek m utathatók  ki (protam in- 
su lphat teszttel, ae thanol gelatiós 
teszttel, staphylococcus clumping 
teszttel vagy chrom atographiával). 
Végül Igen értékes jele lehet a kli- 
n ikailag még nem  észlelhető 
throm botikus folyam atnak az anti- 
th rom bin—III. szint csökkenése.
Egyes em lített laboratórium i 
vizsgálatok könnyen és gyorsan el­
végezhetők, mások nem . ezeknek 
leginkább tudom ányos jelentősé­
gük van. A könnyen elvégezhető, 
egyszerű, de in fo rm atív  vizsgála­
tok te rjed tek  el a k lin ikai gyakor­
latban, így: a throm bocytaszám o- 
lás. a m egathrom bocvták je len lété­
nek megfigyelése, a throm bocvta—
4-es factor jelenlétének kim utatása, 
a fibrin /fibrinogén degradatiós 
term ékek kim utatása, az AT—II. 
m eghatározás és a throm bocyta- 
aggregátum ok k im u ta tása  a vér­
ben. Végül: nem m ellőzhető az 
egyes inform ációk kom binációinak 
együttes értékelése, különösképpen 
olyanokon, akiket a  throm botikus 
állapotokat illetően veszélyeztetett 
betegeknek ta rthatunk .
(Re/.: Ez utóbbi fontosságát i l­
letően Rákóczi I. és m tsa i tapasz­
talataira hivatkoznak: Rákóczi I. 
és m tsa i: Lancet, J, 509.)
B erkessy Sándor dr,
A  thromboemboliák heparin ke­
zelésének egyes hibaforrásai. H at- 
tersley, P. G. és m tsai (Dept, of 
In tern a l Medicine, University of 
C alifornia Davis M edical Center, 
Sacram ento): Arch. In tern . Med. 
1980, 140, 1173.
Az anticoagulans kezelés parado- 
xona: életveszélyes betegség keze­
lése aku t életveszélyt is m agában 
rejtő  eljárással. A thrombosisok 
életveszélyessége — h a  csak az em - 
bolisatióra gondolunk is — m agya­
rázato t nem igen igényel. A kezelés 
életveszélyessége a la tt elsősorban 
az anticoagulansok á lta l életrehí- 
vo tt vérzékenységet kell értenünk, 
de gondolhatunk a Syncum ar nec­
rosis okozta veszélyre is. Az an ti­
coagulansok okozta veszélyes v é r­
zések gyakoriságát a  szerzők 21%- 
ra  teszik. M unkájukban  gazdag ta ­
paszta lataikra h ivatkozva és 3 je l­
lemző esetet ism ertetve a tartós 
in travénás infusióban alkalm azott 
heparinkezelés veszélyeire hív ják  
fel a figyelmet. A kezeléseket m eg­
felelő lehetőségek birtokában  ta r ­
tós infusióra a lkalm as autom ata 
fecskendővel végezték. Ezeket a h i­
baforrásokat tapasz ta lták : alul-, ill. 
túldozírozást eredm ényezhet a fecs­
kendős m ikropum pa m eghibásodá­
sa, áram szünet vagy a tápláló te ­
lep (elem) m eghibásodása, a hepa- 
rino ldat elkészítésének h ibá ja  
(rendszerint a tú l töm ény heparin- 
oldat), valam in t a vér heparin- 
szintjének h ibás megítélése. Ez 
utóbbi hiba leggyakrabban abból 
keletkezik, hogy a PTI vizsgálatá­
ra  nem  megfelelő időben (pl. szü­
net ta rtása  u tán) vesznek vért. 
Csak h ibátlan  infusiós berendezés, 
h ibátlanul elkészíte tt heparinoldat 
és precízen k iv iteleze tt gyakori PTI 
ellenőrzés esetén várha tó  a szövőd­
mények szám ának csökkenése.
(Ref.: Hazai körü lm ényeink kö ­
zött a kisvo lum enű folyamatos he­
parin  — vagy m ás gyógyszer — 
adagolásával szerze tt tapasztalatok­
ról nincs tudom ásunk. R em élhető­
leg a m ikroinfusiós berendezések 
hamarosan hazánkban is e lterjed ­
nek. ezért érdem es m ár ma fe lfi­
gyelni mások tapasztalataira.)
B erkessy Sándor dr.
Postopcratív mélyvénás throm­
bosis kialakulása infusio szövőd­
ményeként? S. B. Janvrin , G. Da­
vies, R. M. G reenhalgh (Dep. of 
Surgery, C haring Cross and N orth 
M iddlesex H osp ita ls): Br. J. S u r­
gery 1980, 67, 690.
A teljes véra lvadás idő m érésé­
re alkalm azott új e ljárással — m eg­
erősítve m ások tapasz ta la tá t is — 
a szerzők úgy ta lálták , hogy a só­
o ldattal h íg íto tt vér alvadási ideje 
gyorsul. A postoperativ  felm érés 
volt h ivato tt b izonyítani a feltevést, 
hogy a m űtét során  in travénásán  
adott sóinfusió hypercoagulatiót 
okoz, g yarap ítja  a m élyvénás 
throm bosis k ia lakulását. 60, egysze­
rű  hasm etszésen átesett beteget osz­
to ttak  két csoportra : a „nedves 
csoport” a m ű té t közben és u tán  
kapott in travénás infusiót, a  „szá­
raz csoport” nem . A  nedves cso­
port szignifikánsan nagyobb hae- 
m odilutiót és hypercoagulabitást 
jelzett, m in t a száraz csoport (P <  
0, 001) .
A nedves csoport 30% -ában fo r­
du lt elő postoperativ  m élyvénás 
thrombosis, m íg a szárazban csak 
7% (P <  0,5). Egyszerűbb sebésze­
ti beavatkozások során az érbe 
adott folyadék throm boem boliás 
hatása nem  bizonyított, de úgy lá t­
szik, hogy nagyobb m ennyiségre 
gyakoribb a szövődmény.
A sóoldattal h íg íto tt vér coagula- 
tió ja  fokozódik. Ezt az elképzelést 
a szerzők „B iobridge” alkalm azá­
sával erősítették  meg. M érték az a l­
vadt vér im pedanciá ját, szem ben a 
heparin izált vérm in táéval (ez egy 
pontos és könnyen  ism ételhető e l­
járás). A te ljes vér alvadási ide jé­
nek m érése ad ta  az IC T-t (im pe­
dance clotting tim e). Ezen eredm é­
nyek a lap ján  a laku lt ki az elkép­
zelés: ha in  v itro  a sóoldat haem o- 
dilutiót okozva fokozza az alvadást, 
akkor a m ű té t során  iv. adott sóin- 
fusio fokozhatja az alvadást és a 
hynercoagulatio elősegítheti a oost- 
ooeratív m élyvénás throm bosist. A 
felm érések eredm ényei azt m u ta t­
ták. hogy a beadott sóoldat m env- 
nvisége és az összecsanzott seitek 
tömege között összefüggés van. 
M indazonáltal az összefüggés nem  
foglalja m agában  az okot.
A m űté t so rán /u tán  vértran s- 
fusiót kano tt betegeket k irekesztet­
ték a felm érésből. A szerzők a rész­
letes értékelés u tán  M ovnihant 
időzve záriák  a közlem ényt: ..S á­
riidat infusio adása nélkülözhetet­
len alkalm azása azonban fokozott 
óvatosságot igényel”.
G yőrv Kiss Ferenc dr.
Assefa Abebe dr.
Postoneratív mélyvénás throm- 
hosis: a. nagy rizikójú betegek 
identifikálása. Grandon. A. .1. és 
mtsai (D eoartm ent of Obstet. G y­
naecol.. Deeds M aternity  Hospital. 
U niversity  of Leeds): Brit. Med. J. 
1980, 281, 343.
A p ro filak tikus kis-dózisú sub- 
cutan h en a rin  kezelés a k lin ikai 
adatok a lap já n  csökkenti a m élv- 
vénás throm bosis gyakoriságát. Ez 
a kezelés azonban fokozott vérzési 
rizikóval jár. Épnen ezért — a fe­
lesleges kezelést és kockázatot e l­
kerülendő — a megelőzés e m ódiá t 
azokra az esetekre célszerű k o rlá ­
tozni. am elyek a m é lw én ás th ro m ­
bosis szem pontjából különösen ve­
szélyeztetettek.
A veszélyeztetett betegek k ivá­
lasztására. 62. 40 évnél idősebb, 
nagy nőgyógyászati m űté tre  kerülő 
beteg esetében alkalm azták  a Clay­
ton á lta l javaso lt index m eghatáro ­
zását. A postoneratív  throm bosis 
diagnosztizálására 125 J  fibrinogén 
izotóp techn iká t alkalm aztak  a m ű-
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tétet követő első, harm ad ik  és h a ­
todik napon. A pozitív  scanning 
esetekben a diagnózist phlebogra- 
phiával is alátám aszto tták . (A vizs­
gált betegcsoportban az ilyen m ó­
don diagnosztizált postoperativ  
mélyvénás throm bosis gyakoriság 
16,1% volt.) A m ély vénás th rom bo­
sis gyakoriságát összehasonlították 
a m űtét előtt ka lku lá lt C layton-in- 
dex értékekkel.
Az alkalm azott index  a lap ja  5 
változó (2 laboratórium i és 3 k lin i­
kai param éte r): euglobulin  lysis 
idő, fib rin  típusú an tigén  serum  
koncentrációja, életkor, a te stm a­
gassághoz viszonyított tú lsú ly  szá­
zaléka és varix  jelenléte . K iszám í­
tásához alkalm azott kép le t: I =
—ll,3+ 0 ,009a+0,22b+0,085c+  
+0,043d+2,19e [ahol: a =  euglobu­
lin  lysis idő (perc), b =  fib rin  an ti­
gén serum  koncentráció (mg/ml), 
c =  életkor (év), d =  tú lsú ly  %  a 
magassághoz képest, e +  varixok 
jelenléte (1 vagy 0)].
Az index értékek a vizsgált be­
tegcsoportban —8 és + 1 0  közt vá l­
toztak (az esetek zöme a —8 és —4 
közti tartom ányra esett). A —2 in ­
dex értékeknél nagyobbakat véve 
különösen veszélyeztetettnek, 10 
m élyvénás throm bosis eset közül 
9 előre jelezhető volt, s 52 eset kö­
zül pedig 7-et je lzett veszélyezte­
tettnek, akikben végül is m égsem 
a laku lt ki m élyvénás throm bosis.
M indezek a lap ján  úgy vélik, 
hogy az index használható  prae- 
operatíve a postoperativ  m élyvé­
nás throm bosis riz ikó jának  iden­
tifikálására, s így a m egelőzés r a ­
cionálisabb alkalm azására.
Boros M ihály dr.
A postoperativ mélyvénás throm­
bosis megelőzése: a kis dózisú sub- 
cutan heparin szelektív alkalma­
zása nagy rizikójú betegekben.
Crandon, A. J. és m tsai (D epart­
m ent of Obstet. GynaceoL, Leeds 
M aternity  Hospital, U niversity  of 
L eeds): Brit. Med. J. 1980, 281, 345.
A kis dózisú heparinkezelés kö lt­
séges, sok esetben feleslegesen a l­
kalmazzák, s ugyanakkor m ellék­
hatásokat is okoz.
Az előző közlem ényükben le írt 
módon meggyőződtek a szerzők a 
.Clayton-indebc alkalm azhatóságá­
ról a postoperativ m élyvénás 
throm bosis rizikójának előrejelzé­
sében. így csak azokban az esetek­
ben alkalm aztak subcutan  heparin - 
kezelést, am elyekben az index 
alap ján  a veszélyeztetettség m eg­
állapítható  volt (105 m ű té tre  k e rü ­
lő beteg közül 31-ben). E te ljes be­
tegcsoportban a postoperativ  m élv- 
vénás throm bosis gyakorisága 3,8%- 
nak adódott (izotóp techn ikával és 
phlebographiával igazolható m ó­
don), míg a megelőző vizsgálati 
szériában, ahol speciális proohyl- 
axist nena alkalm aztak: 16,1%. Az 
__ eredm ény ugyanolyan jó volt te-
32.40 hát, m intha az egész populációt
subcutan  heparinkezelésben része­
sítették  volna.
Az a vélem ényük, hogy a Clay- 
ton-index  alkalm azásával számos 
beteg m egkím élhető a  feleslegesen 
alkalm azott heparinkezeléstől.
A fen ti index azonban jelenleg 
csak a nőgyógyászati m űtétekre 
tek in thető  érvényesnek, m ás beteg­
csoportban (pl. á ltalános sebészet) 
egy új index, vagy a C layton-for- 
m ula valam ilyen v arián sa  értékét 
és alkalm azhatóságát m ég meg kell 
állap ítan i. Boros M ihály dr.
Csökkent sialyltransferase akti­
vitás a thrombocyta release reac­
tio primer zavaraiban. Wu, K. K.
és mtsaá (Dept. Med., Rush U ni­
versity M edical College, Chicago, 
Illinois 60612, USA): L ancet 1980, 
2, 440.
A sia ly ltransferase a throm bocy­
ta m em brán  felszínén elhelyezke­
dő enzim. Functiója a  m em brán 
glycoprotein-biosynthesis utolsó lé ­
pésének katalizálása, m elynek so­
rán  az asialoglycoproteinből kom p­
lett, sia lsava t is ta rta lm azó  glyco­
protein képződik. Az enzim nek lé­
nyeges szerepe lehet a  throm bocyta 
release reactióban és aggregatió- 
ban, am it az  is alátám aszt, hogy 
az enzim  ak tiv itását a collagen és 
a th rom bin  jelentős m értékben , az 
ADP és az adrenalin  kisebb m ér­
tékben emeli. Aspirin gáto lja  az  en­
zim ak tiv itá sá t in v itro  és in  vivo 
is.
A szerzők vizsgálták a  th rom bo­
cyta m em brán  s ia ly ltransferase  a k ­
tiv itását norm ál, kontroll egyének­
ben és  négy prim er throm bocyta 
release m űködési zavarban  szenve­
dő beteg esetében. A betegeknek 
kóros vo lt a collagen, az arachidon- 
sav, az ADP és az  ad renalin  által 
indukált throm bocyta aggregatiója, 
csökkent C ^-serotonin re lease-t 
észleltek, normális, volt a throm bo- 
cyták A TP és ADP ta rta lm a  (ATP/ 
ADP arány), norm ális throm bocy­
ta u ltra s tru c tu rá t ta lá ltak  e lek tron­
m ikroszkópos vizsgálatokkal (meg­
ta rto tt dense granula tartalom ). 
Ism ételt vizsgálatokkal k izárták  
esetleges gyógyszerhatás (Aspirin) 
lehetőségét. K linikailag enyhe fokú 
vérzékenységet észleltek m ind a 
négy beteg esetében (epistaxisok, 
m enorrhag ia); valam ennyi nőbeteg 
volt. S ialy ltransferase assay segít­
ségével (izotópos módszer, C Hsialsa- 
v a t alkalm aztak) határozták  meg a 
sia ly ltransferase ak tiv itást. M érték 
továbbá a  throm bocyta m em brán  
és a teljes throm bocyta sialsav ta r ­
ta lm át is. Míg a kontroll egyének 
eseteiben a  collagen és az arach i- 
donsav lényegesen növelte a  sia ly l­
transferase aktivitást, addig a négy 
beteg vizsgálata során egyik eset­
ben sem  észleltek enzim ak tiv itás  
növekedést. A betegek eseteiben a 
basalis enzim  ak tiv itás is lényege­
sen alacsonyabb volt, ugyanakkor 
a throm bocyta m em brán és a teljes
throm bocyta sialsav tartalom  nor­
m ális volt.
A throm bocyta release reactio 
zavaraiban két biokém iai abnor- 
m alitás tételezhető fel: 1. Kóros 
throm bocyta arachidonsav m etabo­
lism us (cyclo-oxygenase vagy 
throm boxan synthetase működés 
zavar). 2. K óros throm bocyta 
m em brán sia ly ltransferase ak tiv i­
tás. Elképzelhető, hogy a sialy l­
transferase a release reactio  során 
felszabaduló TXA2 receptora a  
throm bocyta m em bránon.
Boda Zoltán dr.
Orvosi technika
Klinikai információs rendszer 
osztályos orvosoknak. Young, D. W. 
(St. Chades Hosp., B irm ingham ): 
Int. J. Bio-Medical Comp. 1980, 11, 
241.
Az orvosi m unka segítésére h iva­
to tt szám ítógépes inform ációs rend­
szertípusok (diagnosztikus, vizsgá­
lati tanácsadó, teráp iatervező  stb.) 
közül az  ism ertetett, HOISS (House 
Officer Inform ation an d  Schedu­
ling System) elnevezésű a felvett 
betegek kivizsgálásának segítésére 
készült.
G yakori ugyanis, hogy azonos 
problém ákkal jelentkező betegek 
ellátása indokolatlanul eltérő. P ro- 
tokol sém ák ezt az  e ltérést csök­
kenthetik . A HOISS 79 problém ára 
(súlyvesztés, em elkedett alkalikus 
foszfatáz stb.) vonatkozó inform á­
ciókat tartalm az. Az orvos az első 
v izsgálat után m egadja a szám ító­
gépnek a talált p rob lém ákat és ez­
u tán  m egkapja a  lehetséges okok 
listáját, valam int azoknak  a vizs­
gálatoknak a nevét és néhány je l­
lem zőjét, amelyek elvégzése indo­
kolt.
A szerző a rendszer 2 éves a lka l­
m azásának tapasz ta la ta it értékeli 
összehasonlítva a  felhasználás 
előtti és alatti helyzetet, továbbá 
egy olyan kórház betegellátását, 
ahol a HOISS-t nem  használták. 
H árom  betegség — asthm a bron­
chiale, krónikus obstructiv  légúti 
megbetegedés (COAD) és pneum o­
nia — diagnózisához, ille tve  a prog­
ressio követésére (ún. m onitorozás­
hoz) felhasznált vizsgálatokat ele­
mezte.
A specifikus, nem rutin jellegű, de 
a diagnózishoz indokolt vizsgála­
tok szám a a bevezetéssel egyértel­
m űen n ő tt és ez sta tisz tika i mód­
szerekkel is igazolható volt. Az elő­
zetes elvárásoknak m egfelelően a  
HOISS haszna elsősorban a ritk áb ­
ban előforduló problém ákban m u­
tatkozott meg. Balág g  A ndrás ^
Rákos betegek ascitesének keze­
lése Denver-shunttel. J. Oosterlese 
Dep. of Surg., Rotterdam sch Radio- 
Therapeutisch  Inst., and the  Zui- 
derziekenhuis, R o tterdam ): Br, J. 
Surg. 1980, 67, 663.
20 betegen, akiknek rosszindula­
tú  daganat okozta ascitise volt, pe- 
ritoneovenosus shunt-ö t alkalm az­
tak. összehasonlítást végeztek a 
Le Veen- (R ef.: nem rég olvashat­
tunk  esetism ertetést m agyar ta ­
pasztalatró l is az Orv. H etil.-ban) 
és az ú jabban  alkalm azott D enver­
shunt között. 12 beteget Le Veen- 
shunttel, míg 7 beteget D enver- 
m ódszerrel kezeltek. Egy további 
betegükön egymás u tán  m indkettő t 
alkalm azták. A betegek túlélési 
ideje szerény ugyan, de ez rosszin­
dulatú betegségük előrehaladott 
vo ltának  tudható  be. Ügy látják , 
hogy a  D enver-shunt kedvezőbb, 
m ind a nyolc betegükben a  halál 
beálltáig  m űködött. A 13 Le Veen- 
shuntből 4 nem  válto tta  be a hoz­
zá fűzött rem ényeket.
Az asciteses folyadék vénába 
vezetésének ötlete Sm ith nevéhez 
fűződik (1962). Népszerűsítésében 
és továbbfejlesztésében Le Veen 
sikerre l m unkálkodott. (Az USA- 
ban a  PV -shunt elfogadott e ljárás 
hasvízzel tá rsu lt m áj-cirrhosis ese­
tén.)
A D enver-shunt lényege: egy 
hosszú csőbe ik ta to tt gumi ballon, 
am elynek egyik vége a  hasüregbe, 
a  m ásik a vena jugularisba vezet. 
Ezt ü lte tik  be a bőr alá az ax illaris 
vonalban. A ballon akaratlagos 
összenyom ásával — a szelep segít­
ségével — a  hasüregi folyadékot á t­
pum pálja  a venarendszerbe. A ta ­
paszta lat szerin t a shunttel kiváló 
hatás/eredm ény érhető  el. M ikor a 
helyes m űködtetést e lsa já títja  a 
beteg, hazabocsátják.
Egy betegen pleurovenosus shun- 
tö t is k ipróbáltak  és ezzel sikerü lt 
a  m ásodnaponként szükséges m ell­
kasi csapolást mellőzni.
Részletesen elemzik eseteiket és 
m egállapítják , hogy a D enver-shunt 
hasznos eljárás az asciteses bete­
gek kezelésében.
G yőry Kiss Ferenc dr.
Assefa Abebe dr.
Zsebkalkulátor program intra­
vénás tápláláshoz. Rich, A. J. és 
m tsai (Univ. Newcastle upon Tyne, 
Dept. Surg. Royal V ictoria In fir­
mary) : Br. J. Surg. 1980, 67, 313.
Az in travénás táplálás szabályai 
jó l defin iáltak  és ez m ár évekkel 
ezelőtt felvetette a hagyom ányos­
nál gyorsabb, pontosabb szám ító- 
gépes folyadék-, e lektro ly t- és táp- 
anyagigény-szám ítás lehetőségét. A 
nagy szám ítógépekre készített prog­
ram ok alkalm azásának nehézsége, 
hogy ilyen gépek, illetve hozzájuk 
csatlakozó term inálok ritk án  ado t­
tak  a  kórházakban és ha vannak 
is, használatuk  a hét nem  m inden 
napján  biztosított.
A lehetőségek m érlegelése u tán  a 
szerzők a Texas TI 59 k árty a ­
program ozású (zseb) kalku láto r 
m ellett döntöttek. Program ozási tu ­
lajdonságai kedvezőek, bárm ikor 
hozzáférhető és egyszerűen kezel­
hető.
A szám ításokhoz meg kell adni a 
beteg testm agasságát, súlyát, ko­
rát, nem ét, továbbá m inden össze­
tevőhöz az előző 24 óra a la tt  bevitt 
m ennyiséget és néhány m ás je l­
lemzőt (serumszintek, testhőm ér­
séklet stb.).
A program  kiszám ítja a  nitrogén 
és energia, valam in t a  folyadék- és 
elektrolit-szükségletet.
A gépi program  használhatóságát 
rétrospectiv  beteganyagon vizsgál­
ták, 8 beteg 5 napos táp lá lásá t ú j­
raértékelve. Az összehasonlítás 
szerin t a  klinikusok tú l sok vizet és 
sót, de kevesebb n itrogént és kaló­
riá t rendeltek  a  szám ítottnál. Ez 
m agyarázni látszik korábbi irodal­
mi ada tokat: teljes parenterális 
táplálásnál a  beteg súlygyarapodá­
sa zömmel vízretentio  következmé-
nye' Balás É. András dr.
A vérnyomás folyamatos megfi­
gyelése az a. temporalis superfi- 
cialison ultrahangos áramlás-de­
tektor segítségével. T hiagarajah , S., 
G irnar, D. S., Park, K.: Anesthesia 
and Analgesia, 1979, 58, 526.
A vérnyom ás folyam atos m éré­
sének, ill. m egfigyelésének non-in- 
vasiv módszerei közül a  Doppler 
effektuson alapuló ultrahangos 
áram lás-detek tornak  az  a. tempó- 
ralis superficialis fe le tt tö rténő el­
helyezéséről szám olnak be a  szer­
zők. Az ultrahangos m érési mód­
szer különösen azon esetekben 
hasznos, am elyekben az  érfalak  á l­
lapota m ia tt a  K orotkoff hangok 
értékelhete tlenek; valam in t akkor, 
h a  a d irek t módszer alkalm azása 
eleve kizárt.
A szerzők leírják , hogy egy olyan 
nőbeteg jobb k arján  kelle tt érsebé­
szeti beavatkozást végezni, akinek 
bal k a rján  és alsó végtagjain  nem 
volt tap in tha tó  pulzus. A vérnyo­
m ás m űtét alatti figyelem m el kísé­
rése érdekében  a D oppler transdu- 
cert az a. tem poralis superficialis 
fele tt rögzítették. ill. Kidd-f. 
m andzsettával leszorították. A vér­
nyomás m onitorozása „Arterio- 
sonde 1010” u ltrahangos vérnyo­
m ásm érő készülékkel, általában 10 
—15 perces in tervallum okban tö r­
tént, de a  jelentős hem odinam ikai 
változások időszakában ennél gyak­
rabban. A m ódszer pontosságára, 
ill. gyakorlati alkalm azhatóságára 
vonatkozóan összehasonlították 10 
személyen az a. brachialison, Riva- 
Rocci szerint, és az  a. tem poralis 
superficialison, u ltrahangos áram ­
lásdetek to rra l m ért vérnyom ásér­
tékeket. Azt tapasztalták , hogy az 
utóbbi módon m ért é rtékek  csupán 
—15 — + 15 H gm m -rel tértek  el 
a  hagyom ányosan m ért megfelelő 
értékektől.
A szerzők tapasz talata  alap ján  a 
vérnyom ásm érés le ír t módszere 
pontos, egyszerű, non-invasiv és 
könnyen alkalm azható  m inden fel­
nő tt betegen; különösen alkalm as 
azoknál az egyéneknél, akiken a
hagyom ányos helyen nem  lehet 
m érn i (pl. égettek).
(Ref.: tekin tve, hogy vérnyom ás- 
m érés hagyományosan csak n y u ­
galom ban végezhető, a leírt m ód­
szer a lkalm asnak tű n ik  ergometriai 
laboratórium ok szám ára is.)
Sim on József dr.
A  diabetes kezelésének jobbá té­
tele hordozható insulin-infusiós ké­
szülékkel. Porr, O. és m tsai (Dept. 
f. inn. Med., U niversitätsspital, Z ü ­
rich) : Schweiz, med. Wschr., 1980,
110, 1761.
V annak olyan diabeteses betegek, 
ak ik  a  hagyom ányos és subcutan  
ad o tt insulinnal nem  állíthatók  be 
m egnyugtató módon. Az insulin fo­
lyam atos bevitelével a  cukorház­
ta rtá s  könnyebben egyensúlyban 
ta rtha tó , de a  folyam atos insulin- 
bevitelnek a közelm últig még le ­
küzdhetetlen  akadályai voltak.
A zürichi szerzők a  S iem ens-gyár 
portab ilis ny ito tt rendszerű készü­
lékével szerzett tapasztalatokról 
szám olnak be olyan 4 in su lin ra  
szoruló diabetesesen, akik korábban 
subcutan  kap ták  insulin jukat, s 
nem  voltak jól. A készüléknek in- 
su lin t adagoló és szabályozó része 
van, előbbiből 0,25—2 E insu lin t 
ju tta tta k  be ó ránkén t a felkar bőre 
a la t t  elhelyezett katéte ren  keresz­
tü l a  vena cava superiorba. Az é t­
kezések előtt a  betegek úgy szabá­
lyozták a készüléket, hogy 1 órán  
á t  további 1—12 E többlet in su lin t 
ad tak  m aguknak. A beállítás n é­
hány  napon á t az intézetben tö r­
tén t, a  betegek u tána hazam entek, 
s végezték napi tevékenységüket. 
V ércukrukat heten te  egyszer napi 
5 alkalom m al G lucoquant segítsé­
gével, vizeletük cuko rta rta lm át n a ­
ponta 3-szor ellenőrizték C linitest- 
tel. A diéta m ind a 4 betegnél azo­
nos volt.
A 4 hónapos észlelés a la tt 1 b e­
teg kivételével, a  vércukorszintet 
ta rtó san  a  norm ális tartom ány kö­
zelében tud ták  ta rtan i, az em líte tt 
30 éves férfi átlagos értékei nem  
halad ták  meg a  8 mmol/1 értéket.
A vizeletben ü r íte tt cukor m enny i­
sége, valam in t a  H bA lc értéke az 
in travénás infusiós időszakban az 
előző kezelési időszak 4 h ó n ap já­
hoz viszonyítva csökkent, a  b e te ­
gek sokkal jobb közérzetről szá­
m oltak be, fizikai és pszichikai to­
leranciá juk  jelentősen fokozódott, 
nem  éreztek olyan m egkötöttsé­
get, m in t a  subcutan  kezelés idején. 
H átránykén t a  fürdés, tusolás n e ­
hézségeit em líte tték  elsősorban, to ­
vábbá a készülék m eghibásodásától 
való félelm et. Ez utóbbi a  4 beteg­
re vonatkozta to tt 521 összes keze­
lési naptól való jában  36 napon je ­
lentkezett, és okozott hyperglykae- 
m iát. A h iba részben a  katéter, 
részben az elektrom echanikus a p -  / ~ \  
p ará tus m eghibásodásából, részben y T /T  
az  in su lin tartá ly  kilyukadásából ál- J  |  
lőtt, ezeket azonban ham ar észre- 
vették  és elháríto tták . A portab ilis  3241
készülékek alkalm azása jelentős 
haladás az insulinra szoru ló  diabe- 
tesesek therapiájában.
Ivá n y i János dr.
A dohányzás ártalmai
Hogyan veszélyezteti a dohány­
zás a szívet? Szerkesztőségi közle­
m ény : B r it  Med. Jo u r. 1980, 281, 
573.
A dohányzás m egkétszerezi az 
ischaem iás szívbetegség okozta ha­
lálozást.
A  legtöbb hirtelen h a lá l fe lté­
te lezhetően  ritm uszavar következ­
té b en  á ll be. A boncolás során  sú­
lyos coronariasclerosis található , 
fris s  throm botikus elzáródás nél­
kü l. Transm uralis ac u t m yocar- 
d iá lis  infarctus esetén  — am ikor 
kórbonctanilag  m ind coronaria- 
a therom a, mind a lum en throm bo­
tik u s  elzáródása előfordul — a h a­
lá l ritm uszavar vagy pum paelég­
te lenség  következtében á ll be.
K ísérle tes és klinikai ad a to k  a rra  
u ta ln ak , hogy a dohányzás az a r ­
té r iá k b a n  elősegíti az a therom ák  
növekedését, fokozza a  th rom bosis- 
készséget, és hajlam osítja  a szívet 
a ritm uszavarra és pum paelég te­
lenségre. Nem m utatható  k i azon­
ban  a  throm bosishajlam  növeke­
dése a  vénákban.
A cu t myocardialis in farc tu son  
á te se tt betegek é le tk ilá tása  javul, 
ha leszoknak a dohányzásról, szem ­
ben azokkal, akik nem  m ondanak  
le szenvedélyükről. Nem észlelhető 
ez a különbség az ang inás p an a ­
szok tekintetében.
Feltételezik, hogy a dohányzás 
önm agában  is hozhat lé tre  th rom - 
bosist egészséges szívkoszorúsere- 
ken, de legtöbbször m ás riz ikó fak ­
torok hatásához járul.
K ülönböző munkák m ás és más 
fényező t tekintenek döntőnek , így 
pl. a  nikotin, a kátrány , a szén- 
m onoxid hatását.
A m íg  a cigarettafüstben rejlő  
k áros tényezőt nem azonosítják , 
csak az t tanácsoljuk betegeinknek: 
n e  kezd je  el, vagy h ag y ja  abba!
Hajós M árta  dr.
Egészséges nők dohányzása. Zdi- 
chynec, B. (K órház-Rendelőintézet 
Belgyógyászati Osztálya, Pocátky, 
C sehszlovákia): World Sm oking 
and H ealth , 1981, 6, 47.
Csehszlovákiai tapasz ta la tok  sze­
r in t is nehéz feladatot je le n t a  do­
hányzók leszoktatása a  szenvedé­
lyükről, járhatóbb ú tnak  lá tsz ik  a 
megelőzés, azaz a rászokás elke­
rülése. A szerző — aki régó ta  fog­
lalkozik  dohányzás-epidem iológiai 
v izsgálatokkal —, ezúttal 173 egész­
séges, 18 és 48 év közötti nő do­
hányzási ada ta it gyűjtötte. 95-en, 
azaz 55% -uk dohányzott. A do­
hányzók közül 20-nak a  szülei, tíz- 
3242 nek a nagyszülei dohányzók voltak .
Á m ennyiré a rendelkezésre álló 
adatokból m egállapítható  volt, a 
dohányzó szülők és nagyszülők kö­
rében  a  rák, az id ü lt hö rghuru t és 
a  pep tikus fekély gyakoribb volt, 
m in t a  nem  dohányzó szülők és 
nagyszülők között.
Az em líte tt 95 dohányzó nő napi 
c igaretta  m ennyisége: á ltalában  10 
db, néhányan  pedig napi 20 db kö­
rü l szívtak. A dohányzók átlagos 
é le tkora  26 év volt, a  nem  dohány­
zóké 32 év. A vizsgált személyek 
ipa ri és mezőgazdasági, de nem  
városi környezetből szárm aztak. A 
szerző érdeklődött afelől is, hogy 
mi m otiválja őket a  dohányzásra. 
Je len tős részük stresszekre h iv a t­
kozott, de többen sem m ilyen indo­
ko t nem  jelöltek meg.
Vértes László dr.
Dohánnyal szembeni immunreak- 
ciók. Molina, Cl., A iache, J.-M., 
V iallier, J. (Clinique pneum ologi- 
que, Fac. de méd., C lerm ont-Fer­
rand) : Nouv. Presse méd. 1980, 9, 
3171.
A szerzők m egállapítják, hogy a  
dohány allergizáló vagy im m uni­
záló hatással bír, az an tigén  vagy a 
levélben vagy a  füstben van jelen. 
A dohány képes azonnali típusú a l­
lerg iás reakció k ivá ltására. L étre jö­
het érendotél sérülés, a tüdőben 
granulom atosis, továbbá coronari- 
tis, a rte ritis . A bazofil se jtek  és az 
IgÉ közti interakció  következm é­
nye degranuláció és  throm bocita 
ak tiváló  fak to r felszabadulása lesz. 
A dohány induká lhat IgG-típusú 
an tite s tek e t is, de ezek jelentő­
sége m ég nem  tisztázott. A dohány 
in te rfe rá lh a t a tüdő sejtközvetített 
(alveoláris m akrofágok, lim fociták) 
védekező m echanizm usával egész­
séges és beteg em berekben. A vé­
dekezés elnyom ása esetenként m a­
gyarázhatja  a  fertőzések, idü lt 
b ronchitisek  gyakoriságát, vala­
m in t cancerosus sejtek  k ifejlődé­
sét. A dohányzással összefüggő 
egyes patológiás állapotok m agya­
rázatában  figyelembe kell venni 
im m unológiai reakciók lehetőségét 
is. D ohánylevél elleni an titest 
nem csak cigarettázók, de az  ún. 
passzív dohányzók szérum ában is 
előfordul. Korossy Sándor dr.
Kislégúti dysfunctio passzív do­
hányosoknál. J. R. W hite, H. F. 
Froeb (D epartm ent of Physical 
Education, U niversity of Califor­
nia, San D iego): New Engl. J. Med. 
1980, 302, 720.
A szerzők vizsgálataikkal ké t fel- 
tételezést k íván tak  ellenőrizni. 1. 
Nem dohányzó, de k rónikusan  do­
hányfüst árta lom nak k ite tt egyéne­
ken (passzív dohányosok) a kislég­
úti obstructió t jelző légzésfunctiós 
m uta tók  kóros é rtékeket adnak, 
szem ben a nem  dohányzó, dohány­
füst m entes környezetben élőkkel. 
2. A k islégúti functio károsodása a
dohányfüst expositio m értékének 
függvénye.
2100 tünetm entes férfit és nőt 
vizsgáltak (1050—1050, átlagos élet­
kor 46—48 év). A m ért légzésfunc­
tiós m utatók: FVC, FEVl, erő lte­
te tt középkilégzési áram lás (FEF 
25—75%) és e rő lte te tt kilégzési 
áram lás (FEF 75—85%). A dohány­
fü st jelenlétének a  bizonyítása a 
levegő szén-m onoxid koncentráció­
jának  m eghatározásával, portabilis 
szén-m onoxid analysato rra l történt.
A passzív dohányosokon a  FEF 
15—75% és a  FEF 75—85% szigni­
fikánsan alacsonyabb volt, m in t a 
dohányfüst m entes környezetben 
élő nem  dohányzókon. A passzív 
dohányosokon ta lá lt értékek  nem  
különböztek szignifikánsan a  köny- 
nyű dohányosoknál (napi 1—10 ci- 
gatta  legalább 20 éve), ill. a  füstöt 
nem  leszívó dohányosoknál m ért 
értékektől. A legjobb functiós é r té ­
keket a  nem  dohányzó dohányfüst 
m entes környezetben élők csoport­
jában  kapták. Ezt követte a  pasz- 
szív dohányosok, a könnyű dohá­
nyosok és a  füstö t nem  inhaláló  
dohányosok csoportja, lényegében 
azonos szintű kislégúti functiós k á­
rosodást m utatva. A legalacsonyabb 
értékeket az ún. erős dohányosok 
(naponta 40-nél több cigaretta leg­
alább 20 éve) csoportjában m érték. 
G yerm ekeket vizsgálva hasonló 
eredm ényeket kap o tt Tager; azokon 
a gyerekeken, akiknek a szülei do­
hányoztak, a  kislégúti functiokáro- 
sodás k im utatható  volt. M ás szer­
zők megfigyeléseihez hasonlóan 
nem  ta láltak  különbséget a FVC és 
FEVl értékekben a  passzív do­
hányzók és a nem  dohányzó, füst­
m entes környezetben élők között, 
am i az t bizonyítja, hogy tünetm en­
tes dohányosokon ezek a  m utatók 
nem  alkalm asak a  kislégúti func- 
tiokárosodás megítélésére.
H erjavecz Irén dr.
Aktív és passzív dohányosok.
Lenfant, C. (Szerkesztőségi c ik k ): 
New Engl. J. Med. 1980, 302, 742.
Ma m ár bizonyos, hogy a  do­
hányzás több olyan betegség k ia la­
kulásában is  fontos szerepet játszik, 
am elyek az U SA -ban a  vezető h a­
lálokok között szerepelnek.
B ár a cigarettafüst belégzése le­
h e t önkéntes és kényszerű (pasz- 
szív), eddig csaknem  kizárólag az 
ak tív  dohányzás árta lm ai voltak  b i­
zonyítottak, és a  nem  dohányzók­
nak, akik m unkahelyükön, ny ilvá­
nos helyeken és társaságban kény­
telenek votak dohányfüstben ta r ­
tózkodni, nem  voltak  érveik.
W hite  és Froeb (előző referátum ) 
vizsgálatai egyértelm űen igazolták, 
hogy passzív dohányosok esetében 
is károsodik a  kislégúti functio. 
Kérdéses viszont egyrészről, hogy 
ezek a bizonyítékok elégségesek-e a 
passzív dohányosok szélesebb körű, 
intézm ényesített védelméhez, m ás­
részről, hogy a k lin ikailag  tü n e t­
m entes passzív dohányosoknál k i­
m u ta to tt kislég'úti íunctiokároso- 
dásnak van-e bárm iféle élettani 
vagy klin ikai következménye.
H erjavecz Irén dr.
Érbetegségek
Heparin és atherosclerosis. A régi 
és új eredmények áttekintése. En­
gelberg, H. (Beverly Hills, C alif.): 
A m erican H eart Journal, 1980, 99, 
359.
Az atherosclerosis megbetegedés 
és szövődményei a fe jle tt országok­
ban az elhalálozás fő okai és az  o r­
vostudom ány igen fontos feladata 
ennek a m odern epidém iának a 
befolyásolása. Számos régi és új 
megfigyelés u ta l arra , hogy esetleg 
a  heparin  hasznos eszköze lehetne 
az atherosclerosis profilaxisának.
M ár 1943-ban megfigyelték, hogy 
a  heparin  m egakadályozza az é t ­
kezés után fellépő hyperlipaem iát 
kutyákban. Később kiderítették, 
hogy a  lipolytikus ak tiv itá st nem  
m aga a  heparin, hanem  az ún. li­
poprotein lipase okozza, de m ás 11- 
polytikus enzim felszaporodását 
is észlelték. A cirkuláló  triglyceri- 
dek zöme a kapillárisok endothe- 
lium ában hydrolyzálódik. A lipo- 
protein-lipase ak tiv itá sát heparin- 
kötő anyagok gátolják. Em berben 
norm ális körülm ények között ké­
m iailag defin iált heparin t nem  s i­
k e rü lt k im utatn i a  keringésben, de 
biológiailag heparinhatású  anyagot 
m ár 1947-ben előállíto ttak  hum an 
plasm ából, m elyet „heparan”-nak  
neveztek. Feltételezik,hogy a hyper­
triglyceridaem ia és hyper-choleste- 
rinaem ia a csökkent endogén hepa- 
r in -ak tiv itásnak  az eredménye. 
Hasonló összefüggést ta lá ltak  a  
szöveti lipoprotein-lipase aktiv itás 
és az essentialis hyperlipidaem iá- 
ban észlelt m agas béta  lipoprotein 
és trig lycerid-szin t között. Ha a  k e ­
ringésben fokozódik a coagulatiós 
faktorok szintje, csökken a  hepa­
rin  aktivitás, így a  lipoprotein li­
pase felszabadulása is. A heparin  
ha tásá t az atherosclerosis szem ­
pontjából egyrészt az endotheliális 
felszínen, ill. a  keringő vérben fe j­
ti ki. Sok vizsgálat k im utatta, hogy 
a keringésbe ju tta to tt heparin  
nagy m ennyiségben koncentrálódik 
az  endothel sejtekben, így az erek 
belső felületének negatív  töltését 
fokozza. Ha sérülés jön létre, az 
m egváltoztatja az elektrom os po­
tenciált, m elyet a heparin  gátol. A 
heparin  részben inak tiválja , rész­
ben megköti azokat az anyagokat, 
m elyek az endothel sérü lését okoz­
zák. Ilyen pl. a  histam in, lysozym, 
serotonin, angiotensin, bradykinin, 
ill. különböző toxinok és vírusok 
is. Aggregált throm bocyták sok 
olyan anyagot szabadítanak fel, 
m elyek károsítják  az é rfa la t (se­
rotonin, ad renalin  stb.). Olyan em - 
zim et is tartalm aznak , m elyek a 
heparin t lebontják. A heparinnak  
az é rfa lra  k ife jte tt d irek t védő h a­
tásán  kívül erő teljes lokális an ti-
throm bin h atása  is van. Ezen k í­
vül gátolja az é rfa l sérülésekor fe l­
lépő endothelialis sim aizom sejt 
burjánzást. Sejttenyészetben m eg­
akadályozza az endothel se jtek  li­
poprotein felvé telét a  tápfolyadék­
ból. A keringésbe kerülő heparin  a  
vérből eltünteti a  chilom icronokat, 
a  „very low density” lipoproteine- 
k e t és triglycerideket, de em elkedik 
az alfa-lipoproteinek aránya. A hy ­
perlipidaem ia akadályozza a  szö­
vetek ox igén-ellátását is, m ivel az 
erek belső felszínére tapad t lipid 
részecskék gáto lják  az oxigén d if­
fúzióját. A h ep a rin  jav ítja  az oxi­
gén-ellátottságot. Az alfa-lipopro- 
tein szint em elkedése is gátló h a tá ­
sú az  atherosclerosis kialakulására. 
Az endothel károsodásban szerepet 
tu la jdonítanak  a com plem ent h a tá ­
sának is. A heparin  gátolja a  com p­
lem ent aktiv itást. Klinikai ta n u l­
m ányok is igazolták, hogy corona­
ria  betegek profilak tikus heparin  
kezelése esetén (10—20 000 E h e­
parin  subcutan heti 2 alkalom m al), 
a!z acut m yocardialis in farctusok 
gyakorisága a kezelt csoportban 
csökkent. H a acu t infarctuson á t­
esett betegek heparin  kezelését köz­
vetlenül a hazabocsátás u tán  kezd­
ték, az elhalálozás gyakorisága nem  
csökkent a kon tro ll csoporthoz ké­
pest, ill. csökkenés csak akkor m u ­
tatkozott, h a  a kezelést 6—12 hó­
nappal az első in farctus u tán  kezd­
tek meg. T ém á k  Gábor dr.
A vérpálya helyreállítása artériás 
elzáródásoknál alacsonyabb dózisú 
thrombolytikus kezeléssel. Hess, H., 
Mietaschk, A., Ingrisch, H. (M edi­
zinische U niversitäts-P olik lin ik  
8000 M ünchen 2): Dtsch. med. 
Wschr. 1980, 105, 787.
Az endogen throm bolysis való­
színűleg fontosabb és hatásosabb, 
m int az exogen. Az a rté riák  
throm botikus és emboliás e lzáródá­
sai a throm busba  ju ta to tt néhány  
ezer egység streptokinaseval vagy 
urokinaseval sokszor m ár 30—60 
perc a la tt feloldódnak. M inél tá- 
gabb az é r  lum ene, annál később, 
így pl. az a. fem oralis és poplitea 
esetében Va év m úlva, az a. iliaca 
elzáródásánál pedig 1 év m úlva is 
sikerülhet m ég a throm bolysis. A 
módszer a szokásos streptokinase 
kezelésnél olcsóbb és veszélytele­
nebb.
A szerzők helyi érzéstelenítés­
ben G rüntzig typusú  dilatatiós ka ­
tétert vezetnek az a. fem oralisba 
az elzáródás irányában. K ontraszt- 
anyaggal k ira jzo lják  a th rom bus 
kezdetét és h a  lehetséges, a vé­
gét is. A k a té te ren  keresztü l egy 
a végében kiegyenesített flexibilis 
vezetődrótot to lnak  a throm busba 
míg ellenállásba nem ütköznek, 
m ajd ennek m entén előreto lják  a 
katétert. A d ró to t k ihúzva 1 ml 
izotóniás N aC l-ban 1000 E fib rino- 
lytikum ot ta rtalm azó  o ldatból 1 
m l-t fecskendeznek be, m ajd  ezt,
m iközben a k a té te rt cm -énként visz- 
szahúzzák, m indannyiszor m egis­
m étlik, am íg a throm bus kezdetét 
el nem  érik . Ekkor 10—15 percig 
várnak, m ajd  a vezetődrót segítsé­
gével előrébb hatolnak a th rom ­
busba és a kezelést ú jra  kezdik 
m indaddig, am ig ny ito tt érpályába 
nem ju tnak . I t t  és a volt throm bus 
kezdete elő tti helyről h íg íto tt kont­
rasztanyaggal angiographiát készí­
tenek. A felism ert érszűkületeket a  
katéte r ballon jával azonnal tág ít­
ják  és a  szinte m indig fellépő 
újabb throm busok  kezdetéhez 5 
percig 1000 E/m in throm bolytiku- 
mot in fundálnak. Az angiographiá- 
kat és ezek függvényében a keze­
léseket szükség szerin t ismétlik, 
m ajd végül seriogram  alap ján  győ­
ződnek m eg a felszabadult érpályá­
ról. A beavatkozás elő tt egy n ap ­
pal throm bocyta aggregatió t gátló 
szer ad ásá t kezdik el, am it tartós 
jelleggel folytatnak. (Asasantin  
caps. =  330 mg acetylsalicylsav és 
75 mg dipyridam ol, 3 X 1  caps/die). 
Sürgős esetben ív. 1 g A spisol-lal 
ind ítják  a kezelést (D,L-lysin -mo- 
no-acetylsalicylat). Csak em boliás 
esetekben javasolnak még néhány 
hétig syncum art is. H eparin t sosem 
a d n a k !
11 betegüknél legkevesebb 4000 
E és m axim álisan  110 000 E strep- 
tok inasera volt szükség ahhoz, 
hogy a 4,5—29 cm hosszú a. femo­
ralis és poplitea th rom busokat fe l­
oldják. A betegek életkora 14—81 
év volt, az elzáródások 1—35 hete­
sek voltak. Egy-egy kezelés ne­
gyedórától 33/4 óráig ta rto tt. Befe­
jezésekor csupán közepes fibrino- 
gen-szint csökkenést, kétszeresére 
m egnyúlt throm bin időt és 40% 
körüli Q uick-értéket észleltek, 
m indez 20 óra m úlva norm alizá­
lódott. Csupán egy betegüknél lé­
pett fel nagyobb hem atom a a szúr- 
csatornában.
Úgy gondolják, hogy az ún. 
rethrom bosis veszélye m ia tt nem  
célszerű 50 000 E strep tokinasenál 
kevesebbet adni, de az optim ális és 
veszély nélkü l m axim álisan  adható  
adagot illetően további észleléseik­
re k ívánnak  tám aszkodni.
W enczl M iklós dr.
A z  arteria carotis interna fibro­
muscularis hyperplasiájának ritka 
szövődménye. Hey, H. (Pathologi­
sches In s titu t der U niversität E r­
langen-N ürnberg): Dtsch. m ed,
Wschr. 1980, 105, 1654.
A fibrom uscularis hyperplasia a 
m uscularis típusú kicsi vagy kö- 
zépnagy a rté riák  betegsége, am ely 
főként középkorú nőkben fordul elő 
és leggyakrabban — hypertoniával 
szövődve — a vese ere ire  lokalizá- 
lódik, ism eretes azonban extrarena-- 
lis fo rm ája  is.
A szerzők egy 34 éves, 6 éve hy- 
perton iában  szenvedő nő kivizsgá­
lásakor a jobb a rte ria  renalisban 
nem  arteriosclerotikus szűkületet 
ta láltak . A szűkült a r té r iá t resecál-
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ták  és aortorenaiis v én ás  bypass-t 
létesítettek. A beteg vérnyom ása a 
m ű té t után m egközelítően norm ális 
é r té k re  csökkent. A postoperativ  2. 
napon eszméletvesztés és clonusos 
görcsök kíséretében jobb  oldali he- 
m iparesis alakult ki. C om puter to- 
m ogram m on a bal fé ltekére  lokali­
zálódó súlyos agyoedem át észleltek. 
A beteg a műtét u tán i negyedik n a ­
pon miegbalt.
Boncoláskor a resecá lt artéria  
proxim alis csonkjában throm bust, 
jobb oldali centralis vascu laris  zsu­
gorvesét, a  hypertonia következm é­
nyeként bal kam ra hypertrophiát, 
a  b a l nagyagyi fé ltekére  kiterjedő 
lágyulást, a kisagyi tonsillák  her- 
n ia lisa tiós necrosisát ta lá lták . Az 
a r te r ia  carotis in te rn a  centralis, 
m integy 3 cm hosszú szakaszát 
th rom bus obliterálta. A throm bosis 
terü letében  az érfal vastagabb, az 
é rlum en  kifejezetten sz ű k ü lt volt. 
Szövettani vizsgálatkor utóbbi ér- 
s2iakaszban fibrom uscularis hyper- 
p lasiá t m utattak ki.
A nyaka verőerek fibrom uscularis 
hyperp lasiá ja gyakran — de nem 
m inden  esetben — okoz idegrend­
szeri tüneteket, m igrainszerű  fejfá­
jást, időszakos ischaem iát, kerin ­
gés-regulációs zavarokat. A szerzők 
feltételezik, hogy a fibrom uscularis 
hyperp lasia következtében szűkült 
nyaki verőér szakasz throm bosisá- 
niak kialakulásában a postoperativ 
vérnyom áscsökkenésnek és a  kerin ­
gési idő következményes m egnyúlá­
sának, továbbá a  fokozott throm bo­
sis készségnek és az a r te r ia  carotis 
in te rn a  kezdeti szakaszába, a fib ­
rom uscularis hyperplasia á lta l érin ­
te tt szakasz elé lokalizálódó plá- 




Az ujjak arteriographiás tüne­
tekkel járó Raynaud-kórja. J. M.
P ouillaude és mtsai (Service de ra- 
diologie S. T. U., H opital Edouard 
H errio t, 69374 Lyon C edex 2): Pé- 
d ia trie , 1980, 35, 347.
A R aynaud fenomén gyerm eke­
ken és serdülőkön nagyon ritka , s 
csák kivételesen kerül so r arterio - 
g ráfiás vizsgálatra. A  szerzők 
ezért ism ertetik  esetüket. A  kór­
kép  egy leánygyerm eken 13 éves 
k o rban  kezdődött, a  h ideg  időszak 
beálltával, reggel, a  házból tö rtén t 
első kilépéskor vazokonstrikció lé­
p e tt fel, leggyakrabban bal o ldalt a 
gyűrűs és a  kisujjon, r itk á n  az 
egyik, vagy mindkét kéz valam eny- 
nyd u jján . A család s a  gyerm ek 
megelőző anamnézise nega tív  volt, a 
gyerm ek kardiovaszkuláris é s  egyéb 
á llapo tában  sem m u ta to tt eltérést, 
fejlődése is normális volt. Egyéb­
k én t a  le ír t elváltozás kb. y2 óra 
elteltével, minden c iano tikus fázis 
nélkü l megszűnt. Ezt követően az 
u jjakon  nem  volt elváltozás észlel­
hető, a  radiális és kub itá lis pulzust 
is m egfelelőnek találták , a  fej for­
gatására , a  karok helyzetváltozta­
tá sá ra  sem  észleltek e ltérést. Az
egész testet hidegnek kitéve igen, 
de az u jjak  jéggel tö rté n t kezelésé­
re  nem  észleltek vazom otoros za­
vart.
A 16 hónapos m egfigyelés a la tt  
elvégzett széles körű, m egism ételt 
biológiai, biokém iai vizsgálatok n e ­
gatív  eredm énnyel záru ltak . Ekkor 
a bal felső végtagon hum erális a r-  
te riog ráfiá t végeztek. Ennek ered ­
m ényét fényképfelvételen is bem u­
ta tják . Jól kivehető a  kis-, gyűrűs- 
és m utatóujjon  az  a rte rio lák  ob­
s tru k tiv  léziója, a  digitális ko lla te- 
rálisok között az abnorm isan fejlő ­
dö tt transzverzális anasztomózisok, 
valam in t az, hogy a  gyűrűs- és k is­
u jjon  a  pu lpa vaszkularizáció ja 
csökkent. A beteg tüneti kezelés­
ben részesült (clobazam, dyhidro- 
ergotam in, nikotinsav, papaverin , 
reserpin) a  vazomotoros zavarok 
e rre  jelentősen csökkentek. T rófi- 
kus zavart még nem  figyeltek meg.
A megbeszélésben a  szerzők te r­
m inológiai kérdésekkel foglalkoz­
nak, de k ité rnek  a r ra  is, hogy gyer­
m ekeknél az  etiológiára a  legkü ­
lönbözőbb vizsgálatok sem  ad n ak  
meggyőző utalást. K iem elik, hogy 
arte rio lás léziók esetén á ltalános 
betegség, főleg scleroderm ia u tán  
kell kutatni. Hangsúlyozzák a  felső 
végtag arte riog ráfiá jának  nagy je ­
lentőségét, am ely fe ltá r ja  a  d ig itá­
lis a rté riák b an  nem csak az o bstruk ­
tiv  léziókat, hanem  a  fejlődési an o ­
m áliákat is. Az eljárás gyerm ekek­
nél sem  nehéz és nem  is veszélyes. 
Á ltalános anesztéziában kell v é ­
gezni. A kontrasztanyag m ennyisé­
ge nem  h aladha tja  meg a  2—3 m l/ 
percet. A lassú in jic iá lás végén, a 
helyzet jobb m egítélésére helyes 
izotoniás o ldatban 5 mg. R egitin t 
adni. G yakorlott sebész kezében az 
arte riog rá fia  elvégzése 4 éves kor 
u tán  nem  je len t problém át.
K övér Béla dr.
A cholestyramin hatása a Low- 
Density—Lipoprotein (LDL) lebon­
tására. Shepherd, J. és m tsai (Univ. 
Dept. B iochem istry Royal In fo rm a­
ry, Glasgow G4 OSF, U. K.): N. 
Engl. J. Med. 1980, 302, 1219.
Az ischaem iás szívbetegségek­
nek a fe jle tt országokban egyre n a ­
gyobb szám ban való előfordulása 
m ia tt fokozott figyelm et érdem el 
az LDL kiürü lését elősegítő cho­
lestyram in, m in t az atherosclerosis 
m egelőzésének egyik lehetséges té ­
nyezője.
G oldstein és B row n  em beri s e jt­
tenyészetekben az LDL lebontásá­
nak  ké t fő lehetőségét m u ta tta  k i: 
az egyik ú t a lipoprotein  nagy a f ­
fin i tá sú  sejtm em brán  receptorok­
hoz való kapcsolódása, a m ásik fo­
lyam at receptortól független. Fel- 
tételezések szerin t az első ú t véd 
az atherosclerosissal szemben, a 
m ásik  viszont elősegíti azt. Egész­
séges egyedeknél az LDL lebontás 
egyharm ada megy végbe receptor 
ú tján , fam iliáris hypercholesterin- 
aem iában  szenvedő betegek közül
heterözygotákban csak egyha- 
toda, míg hom ozygotákban ez a 
m echanizm us gyakorlatilag hiány­
zik.
Az LDL 1,2 cyclohexandionnal 
történő kém iai m ódosítása meggá­
tolja a m em brán-receptorhoz való 
kapcsolódást, ezzel a receptor ú t­
ján  végbem enő lebontást, így lehe­
tővé válik  a  kétféle katabolizm us 
szétválasztása és m érése.
Je len  cikk szerzői ö t heterozy- 
gota fam iliáris  hypercholesterin- 
aem iás nőben vizsgálták a choles­
ty ram in  ha tásá t az LDL kétféle le­
bontására. Egyenlő m ennyiségben 
adtak  125J -d a l je lzett LDL-t, ill. 
131J-d a l jelzett, 1,2 cyclohexane- 
d ion-nal m ódosított LD L-t, m ajd 
különböző időpontokban vett plaz­
m am inták  rád ioaktiv itásának  m é­
résével határozták  m eg a ké t be­
v itt anyag clearance-ét. Egy hóna­
pon á t  fo ly ta to tt cholestyram in 
kezelés (24 g/die) u tá n  a  m érést 
m egism ételték.
A cholestyram in kezelés vala­
m ennyi kísérleti a lany  esetében 
csökkentette a szérum  cholesterin- 
szintjét. Ez az LD L-cholesterin- 
szint 33%-os csökkenésének követ­
kezm énye volt, am it az LDL apo- 
protein-szin t 22%-os csökkenése, 
ill. az LDL frakcióban a choleste- 
rin -p ro te in  arány  csökkenése k í­
sért. Sem a triglicerid , sem a 
VLDL- és H D L-cholesterin szintje 
nem változo tt lényegesen.
A kezelés előtti és a kezelést kö­
vető vizsgálatok összevetéséből 
kiderült, hogy az LDL apoprotein- 
szint csökkenését a frakcioná lt le­
bontás 29%-os növekedése okozta. 
A m egnövekedett c learance a re­
ceptor közvetítésével végbemenő 
lebontás 71% -kal való fokozódásá­
nak következm énye volt, m íg a 
receptortól független lebontás 12%- 
kal csökkent.
M indezek alap ján  a szerzők a rra  
a m egállapításra ju to ttak , hogy a 
cholestyram in az LDL receptorok 
ak tiv itá sát — ezzel a receptorok 
ú tján  tö rténő  katabolizm us arányát 
— növelve csökkenti a  szérum 
cholesterin-szintjét. V izsgálataik 
egyúttal az t is bizonyítják, hogy a 
genetikus defektus ellenére, meg­
felelő kezeléssel (cholestyram in) 
heterozygota fam iliáris hypercho- 
lesterinaem iás egyénekben is fo­
kozható az LDL receptorok ak ti­
vitása. j j j  A ltorjay Is tvá n  dr.
Nem sebészeti eljárások alkalma­
zása a perifériás érbetegségekben.
Clyne, C. A. C. (D epartm ent of 
Surgery, Southam pton G eneral 
Hospital, S outham pton): B rit. med. 
J. 1980, 281, 794.
A m ű té t előnye és kockázata a 
perifériás érbetegségekben m a m ár 
egyértelm ű, de továbbra is van ­
nak olyan esetek, ahol a  m űté ti be­
avatkozás nem  jön szóba (kardiális 
megbetegedés, agyvérzés, k ite rjed t 
érelváltozások), és ezek je len tik  a
fő terápiás p ro b lém ák a t A cikk 
szerzője ism erteti azokat a  ténye­
zőket melyek a  perifériás érbe teg ­
ségek k ivá ltásában  szerepet já tsz ­
hatnak, illetve a terápiás lehetősé­
geket.
Ezen betegségek legnagyobb riz i­
kófaktora a dohányzás. K orreláció­
ja  a  perifériás érbetegségekkel lé ­
nyegesen nagyobb, m in t a  k a rd iá ­
iig vagy cerebrális lokalizáció ese­
tében. Hangsúlyozza, hogy a  do­
hányzás elhagyása lehet az egyik 
legjobb konzervatív  kezelési mód. 
E káros szenvedély vazokonstrik- 
ciót okoz, csökkenti a  vörös v é rse j­
tek oxigénszállító kapacitátását, 
em elkedik a  polycythaem ia m ia tt 
a  vér viszkozitása, növeli a  szé­
rum  fibrinogén-szintet, csökkenti a 
fib rinolysist. Ezek együttesen csök­
kentik  a  v érá ram lást és növelik  a  
throm bosis készséget.
A testm ozgás inkább az izom tel- 
jesítm ény jav ításával növeli a  k lau - 
dikációs távolságot és nem  a  v é r­
áram  fokozásával. A diétás lehető ­
ségek közül kiem eli az alkohol sze­
repét, m elynek vazodilatatív h atása  
ism ert, azonban az elzáródott 
erekre nem  hat. Tartós fogyasztá­
sa a  perifériás érbetegségek m eg­
előzésében segítséget nyújthat, v a­
lam in t m egvédheti a szervezetet 
a  dohányzás káros hatásaitól.
Ami a  gyógyszeres kezelést ille ­
ti, legelterjedtebb a  vazodilatátorok 
alkalm azása. Közülük számos nö ­
veli a  v érá ram lást az  elzáródott a r ­
tériákban nyugalom ban, de je len ­
leg még nem  áll rendelkezésre 
olyan, am ely növelné terhelés a la t t  
is, ezért ha tásuk  klaudikációban 
kétes. H ipotenzió esetén a systo- 
lés nyomás biztosítása a  perfúzió 
m ia tt fontos, b á r  a  m egfigyelések 
szerin t éppen a  vazokonstrikció 
ta r t ja  fenn azt.
Ezen betegeknél általában a  vér 
viszkozitásának növekedését a  szé­
rum  fibrinogén-szin t em elkedése 
okozza. Ezt képes befolyásolni p é l­
dául a  clofibrat. A plazm a cseréje 
Raynaud-fenom en esetében lehe t 
értékes. A paraproteinaem ia, a  p ro- 
lycythaem ia is a perifériás é rb e­
tegségekhez hasonló tüneteket v á lt­
h a t ki. I tt eredm ény az alapbeteg ­
ség kezelésétől várható. Az occlusiv 
vascularis betegségekben az  a n ti­
coagulans te ráp ia  kevésbé hatásos. 
A throm bocyta-aggregatio gátlók 
közül az A spirin  és a dipyridam ol 
szerepe még nem  m eghatározott. Az 
ischaem iás végtag anyagcseréjére 
kíván hatn i néhány  gyógyszer (Pra- 
xilen), mely idősebb betegek keze­
lésére aján lható .
Végezetül em lítést tesz az invazív 
eljárásokról (phenol inj. a  Sympa­
thikus láncba, arté riák  percu tan  
translum inalis tágítása, gerincvelői 
ingerlés). Üj u tak  és kezelési m ó­
dok rem élhetők a  prostacyclinektől 
és szárm azékaitól. Ügy látszik, 
hogy képesek gátolni az in travascu ­
laris throm bosist a throm bocyta- 
aggregatio gátlásával.
Goes Péter dr.
Idült bél-ischacmia. Szerkesztőségi 
közlemény: Brit. Med. J. 1981, 282, 
173.
Az id ü lt bél-ischaem ia ritkán  
okoz hasi panaszokat. Az art. coe- 
li'acát, m esenterica superio rt és in- 
fei’io rt szűkítő  vagy elzáró  id ü lt ér­
elváltozások klinikai tünetekben 
való m egnyilvánulása a  kollaterális 
keringés teljesítőképességétől függ.
Az id ü lt bél ischaem ia leggyako­
ribb oka az  erek atherosclerosisa. 
Az art. m esenterica in fe rio r steno- 
sisa alhasi fájdalom ban, tenesm us- 
ban és véres hasm enésben nyilvá­
nu lha t meg, és a  vastagbél követ­
kezm ényes s tr ik tu rá jáv a l já rh a t. A 
vékonybél-ischaem ia an g in a  in tes­
tinalis vagy m esenterialis claudica­
tio  in te rm ittens néven ism ert. Hasi 
fájdalom  jelentkezik az  epigast- 
rium ban vagy a  köldök körü l étke­
zés u tán  10—15 perccel. A fá jda­
lom erősödik, görcsös je llegű  lehet, 
és 1—2 óra a la tt fokozatosan meg­
szűnik. Já rh a t haspuffadással és 
szélszorulással, hasm enéssel vagy 
steatorrhoeával, esetleg hányással. 
Az étkezés m ennyisége befolyásol­
ja  a  tüne tek  súlyosságát, így a  be­
tegek egyre kevesebbet esznek, és 
lesoványodnak.
Az érszűkü let fele tt a  hasfalon 
systolés zörej hallható. E redetét 
aortographiával, ill. se lektiv  angio- 
graphiával kell tisztázni. A k é tirá ­
nyú felvételek a szűkület és a  kol­
la terális keringés m értékérő l egy­
a rá n t tá jékoztatnak.
Az elzáródás m egszüntetését cél­
zó eljárások  közül az endarterecto- 
mia és az  érpótlás nem  v á lto tta  be 
a  rem ényeket. A leghatásosabb 
eredm ényeket a bypass g ra ft m ű­
tétekkel é rték  el. A közvetlen és 
középtávú eredm ények jók. Az ope­
rá ltak  70% -ának ja v u ln ak  pana­
szai. A hasi tünetek egy é r  rekon­
strukció jával is enyhíthetők.
A m űté ti kezelés azonban akkor 
igazán hatásos, ha a  beteg  panaszai 
valóban vascularis eredetűek  vol-
Kovács M árta dr.
Étkezés után fellépő vakság.
P antin , C. F. A., Young, R. A. L. 
(G eriatric D epartm ent, W hittington 
H ospital C ardiovascular Surgical 
Unit, St. M ary’s H ospital, London): 
Brit. Med. J. 1980, 281, 1686.
A szerzők egyik idős betegükön 
szokatlan tünetcsoportot észleltek s 
ezt az  alábbiakban ism ertetik .
A 73 éves férfinek  4 hónapja 
vannak  étkezés u tán  jelentkező pa­
naszai: homályos lá tás és diplopia. 
Ez á lta lában  az étkezés u tán  ne­
gyedórával je lentkezik  és kb. 
ugyanennyi ideig még fokozódik is, 
úgy anny ira , hogy a  következő V*— 
2 órában  csak fényérzése van; 
ehhez szédülés és enyhe hányinger 
is tá rsu l, azonban eszméletvesztés 
sohasem. E tünetcsoport fennállá­
sának időtartam a az étkezés m érté­
kétől függ. Az étkezések közötti 
időszakokban a  látáserősség m ind­
két szem en 6/9-es. Érdekes, hogy
enyhébb, m ásféle panaszai m á r 2 
év re  nyúlnak vissza: a rány lag  rö ­
v id  sétálás vagy h irte len  felugrás 
u tán  is szédült és kettős-, valam in t 
homályos látásról panaszkodott. 
Kb. negyedóra m úlva állapo ta 
m indig rendeződött. Távolabbi k ó r­
előzm ényében fekélybetegség m iatti 
gyomorcsonkolás szerepel.
V izsgálatakor vég tagjai közül 
egyedül a  jobb a r te ria  fem oralis és 
poplitea érverése tap in th a tó ; em el­
le tt a  jobb oldali caro tis-pu lsust is 
csak alig lehete tt észlelni. A fenti, 
étkezéssel összefüggő tüne teke t in ­
tézetükben is m egtalálták , jó lle­
h e t sem  az EKG, sem  a  szénh id rá t­
anyagcsere nem  m u ta to tt kóros e l­
térést. Az ao rtographia az  a r te r ia  
anonym a +  a  bal a r te r ia  subcla­
v ia  elzáródását és a  jobb a r te r ia  ca­
ro tis in te rna szűkü letét m u ta tta . 
Így a  beteg agyi vére llá tása  az  ép  
ba l a r te ria  carotis com m unisban és 
a  szűkült azonos oldali a r te ria  ca­
ro tis  in tem án  s a  m ellkasból a 
verteb rá lis  verőereken, va lam in t a  
jobb arte ria  carotis in te m á n  á t  v e ­
zető collateralis ágakon bonyoló­
do tt le. Kezelés bal oldali carotis- 
endarteriectom ia -f- Jav id -shun t, 
m ely u tán  a beteg étkezéssel k a p ­
csolatos látási panaszai te ljesen  
megszűntek. Esetükben teh á t a th e -  
rosclerotikus a rte ria-laesio  kapcsán 
k ia lak u lt „steal”-syndrom ával á ll­
tak  szemben, m ely szokatlan  tü n e t-  
csoportot idézett elő. E nnek m egje­
lenési ideje egyezett a  jellegzetes 
hasi angináéval. Á lla tk ísérletekben  
k im utatható , hogy étkezés u tán  
a k á r  50% -kal is nő  a  véráram lás 
az  a r te r ia  m esenterica superiorban. 
Így érthető, hogy betegükön az 
étkezés pregnáns tünetekkel já rt, 
nem csak az agyi arteriosclerosis, 
hanem , a  gyom orresecált állapo t 
m ia tt is, m iután így gyorsabb volt 
a  belek telődése. M ajor Lás2ÍÓ dr
Intenzív b etegellá tás
Akut légzési elégtelenség kezelése 
alacsony frekvenciájú pozitív nyo­
mású lélegeztetéssel és a szén-di- 
oxid extrakorporális eltávolításá­
val. G attinoni L. és m tsai (Institu to  
di A nestesiologia e R ianim azione, 
U niversitá di M ilano, Via F. S for­
za 35, 1-20122 M ilano): Lancet, 
1980, 2, 292.
A szerzők az a k u t légzési e lég te­
lenség m egoldására a  m á r hosszabb 
idő óta alkalm azo tt ex trakorporális  
m em bránoxigenátor kezelést kom ­
b iná lták  alacsony frekvenciájú  po­
zitív  nyom ású lélegeztetéssel, a  kö ­
vetkező lényeges m ódosításokkal:
A ltatott, re lax á lt beteg vena cava 
superio r és in ferio r kanü lálása  (v. 
jugularis in te rn a  és v. fem oralis 
ú tján) és rollerpum pa, v a lam in t 
Kolobow SciMed készülékkel tö r ­
ténő  összekötése segítségével b iz ­
tosíto tták  a  szervezetből a  C 0 2 e l­
im inációját. [Ref.: A Bethesda (Ma­
ryland, USA) In tézettel közös m un-
%
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k á t végző szerzőkollektíva szén­
dioxid-gázcsere c é ljá ra  módosított, 
ko rább i közlem ényekben ism erte­
te tt, állatkísérletekben m á r  kipró­
b á lt é s  bevált „m em brán -tüdő”.] A 
vér széndioxid-szintje és pH -ja a 
rendszer stabilizálódása u tá n  rend­
kívü l szűk határok k ö z ö tt állandó­
su lt a  norm áltartom ányban . Hepa- 
r in t a  kezdő dózis b ea d ása  után 
infúzióban adtak az a k t iv á l t  alva- 
dási idő m eghatározása mellett. 
(Ref.: ACT m eghatározás, kovaföld 
katalizátorral, au to m atáv a l végzett 
standard izált módszer.) A z in tra tra - 
chealis tubus m ellett a tracheába 
vezete tt katéteren k e re sz tü l 200— 
300 m l oxigént á ra m o lta tta k  a tü ­
dőbe percenként. A re s p irá to r t  2— 
3/perc légzésszámra á llítv a , inter- 
m ittá lóan  kötelező lé legezte tést (in­
te rm itte n t m andatory ventilation) 
végeztek pozitív k ilégzési végnyo­
m ás alkalm azása m e lle tt. A F I0 2 
és a pozitív kilégzési végnyom ás 
b eá llítása  a respirátoron a  szerve­
zet oxigénigénye s z e r in t történt, 
ezeket a param étereket v a lam in t a 
m em brántüdőn á ra m o lta to tt gáz 
ox igéntartalm át a k ó rle fo lyás elő­
reha ladása szerint fokozatosan 
csökkentették. Az izom relaxác ió t és 
dekonmexiót a  kezelés a l a t t  m indvé­
gig fenntartották.
A továbbiakban h á ro m  esetüket 
ism erte tik , ahol fe lnő tt respirációs 
d istress syndroma, m e llk a s i trau ­
m a, illetve CoM-sepsis szövődm é­
n y ek én t fellépett sú lyos légzési 
elégtelenség kezelését végezték, a 
fen ti módszert 10 ó ra  és 11 nap 
közötti ideig eredm ényesen alkal­
mazva.
Az esetism ertetésekben a  részle­
tes haemodinamikai és respirációs 
ad a to k a t és a kórlefo lyást részlete­
sen ism ertetik  m indhárom  betegük­
nél. A  módszer eredm ényekén t az 
a r té riá s  oxigéntenzió sz in te  azon­
nal javu ln i kezd, a tü d ő  com plia- 
ce-a, m ajd  a mellkasi rön tgenkép  
jav u lása  a gyógyulási fo lyam attó l 
függően fokozatos. Az o x ig én  elosz­
lása a  tüdőben a reg io n á lis  comp- 
liance-tó l függetlenül egyenletes. 
Az erő lte te tt resp irá tor teráp iáva l 
szem ben nem jön lé tre  a  tü d ő  baro- 
trau m á ja  és nincsenek előnytelen 
hem odinam ikai következm ényei.
M egszüntetésére ak k o r kerü l sor, 
h a  a  beteg no rm ális  param éterek­
kel resp irá lha tóvá  válik, vagy m ár 
spo n tán  légzése is kielégítő gázcse­
ré t biztosít. R ichter Tamás dr
P ulm onalis cap illaris középnyo- 
m ás-m eghatározás noninvazív m ód­
szerre l. A bdulla, A. M. és m tsai 
(Div. of Cardiology, Dept, of M edi­
cine, M edical College of Georgia, 
A ugusta, USA): JAM A, 1980, 243, 
1539.
A pulm onalis cap illaris közép­
nyom ás (PC) é rték e  a bal p itvari 
nyom ásnak felel meg, ezért m itra ­
lis stenosis k ivételével igen jó m u­
ta tó ja  a  bal kam ra i töltőnyom ás­
n ak  és  a  b a l k am ra  functiónak. 
N oninvazív m érési lehetősége k ü ­
lönösen je lentős lenne a  k ritikusan 
rossz állapotban  levő betegekben.
A szerzők kom binált noninvazív 
m ódszert dolgoztak ki az EKG, a 
PK G  és a  m itra lis echogram  a lk a l­
m azásával. A m ódszer azon alapul, 
hogy a  m itra lis b illen tyű  záródási 
p o n tja  (C) m egfelel a  b a l p itvari és 
bal kam ra i nyom ásgörbe korasysto- 
lés kereszteződésének, a  m itralis 
görbe m axim ális nyito ttságának E 
p o n tja  pedig a  k é t nyomásgörbe 
korad iasto lés m etszéspontját jelzi. 
Bal p itv a ri nyom ásem elkedés ese­
tén a  b a l p itvari görbe a korasys- 
to léban  később, a koradiastoléban 
pedig korábban  m etszi a  bal kam ­
ra i görbét. Ilyenkor te h á t — felté­
telezésük szerin t — a  Q—C távol­
ság m egnyúlik, az  A2—E távolság 
pedig m egrövidül.
Feltevésük  helyességét 36, külön­
böző diagnózisok kapcsán szívkaté­
terezésre kerülő  betegben vizsgál­
ták  meg. M atem atikailag  igen szo­
ros egyenes összefüggést tudtak  k i­
m u ta tn i a PC és Q—C/A2—E index 
között. A m ódszer korlátái közé 
ta rtozó  tényezők com plett bal- 
szárblock, súlyos ao rta  insufficien­
tia. Súlyos a rté riá s  hypotonia téve­
sen m agas, hyperton ia pedig téve­
sen alacsony PC értékeket adhat.
A m ódszer fő felhasználási te rü ­
lete a  coronaria-őrző és a  szívsebé­
szeti intenzív  osztály, ahol a PC
megközelítő noninvazív becslése is 
igen fontos inform áció és felh ív ja 
az orvos figyelm ét a  súlyos haem o- 
dynam ikai zavarra. Ha az index  é r ­
téke nagyobb egynél, az legalább 
20 Hgmm-es P C -t jelez és Sw an— 
Ganz k a té te r  bevezetését indokolja 
a  beteg további m onitorozása cél-
Lengyel M ána dr.
Gyors szerűm  lidocain-m eghatá- 
rozás a coronariaőrzőben. Deglin,
S. M. és m tsai: JAMA, 1980, 244, 
571.
A coronariaörző osztályokon 
sz ívritm uszavar m iatt lidocainnal 
kezelt betegek 6—20%-án je len tk e­
zik lidocain toxicitás eredm ényez­
te kom plikáció. E tünetegyüttes 
könnyen összetéveszthető a k á r  az 
alapbetegségből eredő agyi hypo- 
perfúzió okozta jelenségekkel, ak a r  
egyéb betegségek tüneteivel. Ennek 
elkülönítésére, tehát a  lidocain- 
kezelés m egszakításának vagv fo iy - 
ta thatásának  eldöntésére a ján lják  a  
szerzők a gyors, im m unoesszével 
végzett szérum  lidocain koncen trá­
ció m eghatározást. Az e ljá rás  lé­
nyégé, hogy a  v é r niko tin -am id - 
adenin-nukleotid-dehidrogenáz a k ­
tiv itása a  szérum  lidocain koncent­
rációjával egyenesen arányos. Az 
EMIT szisztém ával végzett vizsga­
la tta l ez az ak tiv itás színreakciót 
ad, s eredm énye spektrofotom éter­
re l néhány perc a la tt leolvasható.
33 betegnél 84 alkalom m al vég­
ze tt m eghatározás eredm énye a la p ­
ján  a  szérum  te rá p iás  lidocain k o n ­
cen tráció ját 1,2—5 kg/m l-nek ta ­
lálták . V izsgálatok szerin t 5—9 ng; 
m l-es koncentráció  nem  szükség­
szerűen, az e fölötti szérum  lido- 
cain tartalom  azonban mindig tox i­
kus reakciót v á lt ki.
Valahány betegnél felvetődik — 
a  klinikai kép  alap ján  — a lido- 
cain-intoxikáció lehetősége, ja v a ­
so lják  a szérum ban a  lidocainszint 
m eghatározását. Am ennyiben az 
m eghaladja az 5 Mg/ml értéket, a  
kórkép nagy valószínűséggel a  lido­
cain toxikus hatásának  tartható , és 
a kezelés abbahagyását indikálja.
Iskum  M iklós dr.
Jean  Delay, P ierre  P ichot: M edi­
zinische Psychologie. E in Konpen- 
dium. 1. kiadás 1963, P aris, francia 
nyelven. F ordíto tta : W olfgang Bo­
cher. 6. ném et nyelvű változatlan 
kiadás. 1980. G. Thiem e Kiadó, 
S tu ttgart, New York. 400 old., A ra: 
16,80 DM.
A hatvanas években a  pszicholó­
giai ism eretek orvosi alkalm azása 
irán t általánosan növekvő igény­
nek, valam in t az  orvosegyetem i 
pszichológia-oktatás szükségletei­
nek  m agas színvonalú kiszolgálása 
ez a kom pendium : a  lélektani is­
m ereteknek és felhasználásuk or­
vosi lehetőségeinek átfogó, tömör 
összefoglalása. A könyv eredeti 
1963-as francia nyelvű  m egjelené­
sét követően — Böcher professzor 
gondos fordításának és szakszöveg­
m egm unkálásának köszönhetően — 
1966-ban ném etül is elérhetővé 
vált. S ikerét az e lm últ 15 év során 
e lé rt 6 kiadás is bizonyítja. Ez a  
m ű az orvosi lé lek tan i m unkák 
olyan klasszikusává vált, m in t pl. a  
harm incas években E. K retzschm er 
orvosi pszichológiája volt. A h a tva­
nas évek e szakkönyv bestselleré­
nek hatása  nap ja in k  orvosi lé lek ta­
ni m unkáinak szerkezetében és is­
m eretanyagában is felism erhető. 
Elegendő e téren a lapunkban  1980- 
ban bem utatott, Schm id t á ltal szer­
keszte tt kötetre vagy pl. Rosen- 
m eiernek  több k iadást m egért o r­
vosi pszichológiájára (ism ertette 
Buda Béla) hivatkoznunk.
Delay és Pichot m unkája olyan 
korszak igényrendszerét tükrözi és 
elégíti ki, am elyben egyrészt az o r­
vosképzés (és továbbképzés) célja i­
ra  alkalm as „pszichológia” ta n ­
könyvet kellett alko tn i, tehá t a lap ­
vető általános-lélektani, tanu lás­
pszichológiai, neuroöziológiai és 
szem élyiségelm életi ism eretek meg­
alapozására vo lt szükség, m ásrészt 
egyszersm ind szoros értelem ben 
vett „alkalm azott lé lek tan i” tudást 
is rá  kellett ép íteni az  alapokra: a 
pszichoszom atikus szem lélettel, a 
pszichopatológiai, orvosi szocioló­
giai és szociálpszichológiai ism ere­
tekkel kellett felvértezni a  jövendő 
és a  gyakorló orvosokat.
Az im ponálóan átfogó, teljesség­
re törekvő könyv szerkezeti felépí­
tése, húsz fejezetének anyagbősége 
a  szerzők „orvosi pszichológia” 
koncepciójának logikus és k itű ­
nően rendszerezett ism eretanyaggal 
való alátám asztása, igazolása. Delay 
és Pichot szerin t ugyanis az orvosi 
lé lek tan  elsősorban pszichológia 
(ezért nem  az orvostudom ány része, 
s csupán érin tkezik  a  pszichopato­
lógiával, pszich iátriával és pszicho­
terápiával, m elyek a  medicinához 
tartoznak), másodsorban alkalm a­
zott pszichológia: sű ríti a orvoslás
problém áinak m egoldásában fel­
használható lé lek tan i ism ereteket. 
E szem lélet jegyében a  húsz fejezet 
felöleli a  lé lek tan  egészét és rész­
területeit, a  pszichológia definíció­
ját, társtudom ányokhoz való viszo­
nyának tisztázásátó l kezdve az  o r­
vos—beteg kapcsolat és pszichés 
gondozásig terjedően. Ez az anyag ­
bőség okozza, hogy az  egyenletes és 
precíz dózisokban adagolt in form á­
ciók áram ában  egyenértékű te rje ­
delmi egységek ju tn a k  az orvosi lé- 
léktan nagyobb hangsúlyt érdem lő 
kérdéseire is, pl. az orvos—beteg 
kapcsolat in te rperszonális d inam i­
kájára, az orvosi szerep, identitás, 
presztízs stb. kérdéseire: egészben 
véve a  szociálpszichológia m edici- 
nális vonatkozásaira , sőt a  beteggel 
való foglalkozás pszichoterápiás le ­
hetőségeire és eszközrendszerére is. 
Utóbbiról pl. 12 oldalnyi, vázlatos 
ism eretanyag tájékoztat.
A m egjelenése évtizedében ú ttö ­
rő, szem léletform áló, kétségkívül 
korszakos jelentőségű alapm ű é r té ­
két nem  vonhatjuk  kétségbe. A r e ­
cenzens m a sem  a ján h a tn a  e m űnél 
m egfelelőbb indító-tájékozódási 
forrásm unkát a  pszichológia és m e­
dicina szövetségi terü leteinek m eg­
ism eréséhez azok szám ára, akik  
egyszerre a k a r já k  beavatni m agu­
kat a  pszichológia elm életi a lap ja i­
ba, továbbá kölcsönvehető, a lk a l­
m azható ism eretanyagába is. Bár 
m a hazánkban az  orvosi pszicholó­
giai és pszichoterápiás k u ltú ra  te ­
rü letén  még nagy hiányosságokat 
kell pótolnunk, s ezért szükség 
van ilyen összefoglaló, alapvető  
m unkákra is, mégis meg kell á lla ­
p ítanunk, hogy az  orvosi pszicho­
lógia kevesebb és több a  Delay és 
Pichot által k ín á lt lé lektani ism e­
reteknél. K evesebb általános, elm é­
leti, és több élő, gyakorlati pszicho­
lógia, m ely az orvosi m unka folya­
m atába ágyazódik, m egtan ítja  az 
orvos—beteg kapcsolat in terperszo­
nális szabályait és jellemzőit, a  köl­
csönhatási fo lyam at d inam ikájá t és 
következm ényeit felism erni, é r té ­
kelni és kezelni, elősegíti az  orvos 
önism eretének és  személyiségének 
kedvező form álását, felkészíti az 
orvosi m unka érzelm i terheinek  
vállalására, a konfliktusok feldol­
gozására. N ap ja ink  orvosi pszicho­
lógiájának sú lypontjába azokat az 
ism ereteket á llíto tta  az orvosi gya­
korlat parancsoló, kényszerű szük­
séglete, am elyek az orvosi helyze­
tekben végbem enő pszichológiai 
történések felism erésére és tudatos 
terelésére nevelnek rá, és elősegí­
tik  a lé lek tan i jelenségek orvosi 
eszköz ran g ra  em elését. Ilyen orvosi 
pszichológiát azonban nem  k érh e­
tünk szám on egy csaknem húsz éve 
m egírt m unkán , am ely in fo rm á­
cióbőségével veretlenül időtálló 
tudott m aradni.
Aki m ost indul a m edicinából a 
pszichológia felé, akinek kevés ide­
je  van a tájékozódásra, esetleg  b i­
zonyos pszichológiai részletkérdés­
nek szeretne utánanézni, annak  az 
olvasónak ez a könyv — m indig 
kéznél levő olvasm ányaként — 
alapvető  pszichológiai fo rrásm un­
kául szolgálhat. Bagdy Em őke dr
A hnefeld, F. W., Bergm ann, H., 
B urri, C., Dick, W., H alm ágyi, M., 
Hossli, G., Rügheim er, E.: M uskel - 
relaxanzien . (Klinische A nästhesio­
logie und Intensiv therapie, Band 
22.) Springer-V erlag, Berlin, H ei­
delberg, New York, 1980. 281 ol­
dal, 104 ábra. Á ra: 78,— DM.
Izom relaxánsokat m inden anaes- 
thesiológus naponta alkalm az, n a r ­
kózisok során  és az  in tenzív  keze­
lésben is. Nagyon fontos tehá t 
ennek  a  tém akörnek az alapos is ­
m erete, s ehhez ez a kötet kom oly 
segítséget nyú jt az érdeklődők- 
dőknek.
A könyv 27 szerző m unká jának  
eredm énye: m inden egyes részlet- 
k érdést az adott tém akör k itűnő  
szakértő je  foglal össze, igen szín­
vonalasan  és a  tudom ány m ai á llá ­
sán ak  megfelelően. Ism erte tik  a 
legújabb kutatások eredm ényeit, 
nem  hallgatva el a m indm áig ny i­
tott, v ita to tt kérdéseket sem.
17 fejezetből áll a  kötet, s a  fe je ­
zetek három  nagyobb tém akörbe 
tartoznak.
Az első a neurom uscularis synap ­
sis felépítésével, m űködésével, a 
neurom uscularis blockád form áival 
és az  izom relaxánsok gyógyszerha- 
tá s tanával foglalkozik. A m ásodik 
rész az  izom relaxánsok k lin ikum át 
tárgyalja , a  harm adik  pedig az 
izom relaxánsok m ellékhatásait, a l ­
kalm azásuk szövődm ényeit ism er­
teti.
M inden fejezethez bőséges iro ­
dalom jegyzék tartozik és az  egyes 
tém ák  ism ertetése u tán  kérdések- 
feleletek  következnek, s ez  kétség­
kívü l színesíti, olvasm ányosabbá 
teszi a  könyvet.
É rtékes segítséget n y ú jt ez a  
m unka  m indazoknak, ak iknek  tu ­
dom ányos m unkája  az  izom rela- 
xánsokkal kapcsolatos, de haszon­
nal tanu lm ányozhatja  m inden 
anaesthesiológus, aki a  re laxánsok- 
ról alaposabb ism ereteket k íván  
szerezni, m in t am enny it a  tanköny­
vek, kézikönyvek egy-egy fejezete
nyLi^ '  M olnár Edit dr.
D. F enna és m tsai: The S tock­
holm  County In fo rm ation  Sys­
tem . S pringer Ver., B erlin  etc. 1978.
VI. 163. old. A ra: 21,50 DM.
A „Lecture Notes in  M edical 
In fo rm atics” című sorozat m á­
sodik kö teteként je len t meg. 3247
Szerzői a stockholmi kö rze t egész­
ségügyi inform ációrendszerének 
megszervezéséről, k ifej lesztéséről 
és működésének első 10 évéről ad ­
nak  rövid, szemléletes beszámolót. 
E nnek az inform ációs rendszernek 
a m agja a körzet egy részét ellátó 
D anderyd Kórház volt, am ely az 
időközben bekövetkezett fejlődés, 
tapasztalatok és a  lehetőségek 
nyom án terebélyesedett a stock­
holm i körzet inform ációrendszeré­
vé. A szerzők behatóan  foglalkoz­
tak  a  körzeti egészségügyi ellátás 
és gondozási rendszer szám ítógé­
pes szervezésével és m egvalósításá­
nak  gyakorlati részleteivel. A rend ­
szer működése során a tap asz ta la ­
tok számos eljárást, a  com puter­
ip a r párhuzam os fe jlődésé t k ísér­
ték  figyelemmel és a n n a k  az egész­
ségügyben való alkalm azhatóságát 
m enet közben ú jraé rték e lték  és a 
lehetőségek szerint fel is használ­
ták. összeegyeztették a kom plex 
s tru k tú rák  tervezésének nagyvo­
nalú ságát és e ffek tiv itását a k ivi­
telezés legalapvetőbb lehetőségei­
vel.
A rendszer Svédország 8 millió 
lakosának  20%-át h iv a to tt ellátni 
a szóban forgó te rü le ten  fekvő 82 
egészségügyi intézet 8000 beteg­
ágyával, 6000 psych iatria i férőhe­
lyével és a további több m in t 11 000 
ta rtó s  ápolást biztosító betegágyá­
val. A system át 20 000 egészségügyi 
dolgozó ta rtja  m űködésben, am ely­
ből 1100 orvos.
A könyv 14 fejezetben foglalja 
össze az inform ációrendszer szer­
vezést, felépítést és részletes m ű­
ködését, am ely egy „Univac 494’’ 
ikerszám ítógépen alapul és azt idő­
közben korszerű  m em óriával egé­
szítették  ki. Előnyének szánták, 
hogy a körzet egész népességének 
m inden lényeges személyi és egész­
ségügyi ad a tá t táro lja, az ú jszü lö t­
tek ada ta iva l folyam atosan kiegé­
szül és ezek az adatok m inden 
a r ra  igényt ta rtónak  orvosnak, 
(egészségügyi intézm énynek) re n ­
delkezésére állnak. Lényegesnek 
ta rto tták , hogy az adatok közé első­
sorban  az egészségügyi ellátást, k e ­
vésbé a bürokrácia  igényeit előse­
gítő adatok  kerüljenek. A rendszer 
k ihasználtsága 98—87,3%-osnak b i­
zonyult. Az időazonos (real-tim e) 
systém a alkalm as a felvételre váró 
betegek előjegyzésére, n y ilv án ta r­
tására, az am buláns betegellá tásra 
várakozók ny ilván tartására , a k ó r­
házi betegfelvétel-áthelyezés-kibo­
csátás adm inisztráció jának  lebo­
nyolítására, a chem iai labo ra tó ­
rium , subsystem ájának  és a  köny­
velésnek ellá tására . Az adatbázis 
m egalkuvást je len te tt a legsürgő­
sebb adatok  azonnali visszanyer- 
hetősége és a „m inden rendelke­
zésre álló  egészségügyi ad a t” (pl. 
kórrajz) között, am ely utóbbi csak 
bizonyos várakozási idő u tán  á ll 
rendelkezésre.
A könyv részletesen felsorolja az 
inform ációs rendszer á ltal elvégez­
hető m űveleteket, a dialógus eszkö­
zeit, a  betegek adatainak, a kó rház­
ban folyó diagnosztikai eljárások, 
adm inisztrációs, gazdasági m űve­
letek  feldolgozására szolgáló prog­
ram okat.
A hagyom ányos kórházi in form á­
ciókezelésről a com puteres in for­
mációfeldolgozásra való á ttérést 
két tanulm ányi csoport 12 hónapos 
m unkával készítette elő a m űvele­
tek analízise és gondos m enetrend 
alapján. Az egészségügyi dolgozó­
kat tanfolyam okon o k ta tták  a ten ­
nivalókra és az eszközök használa­
tára. Az átállás az egyik napról a 
m ásikra következett be, hogy a fo­
kozatos átállás a kórházi m unka­
m enetet ne befolyásolja.
A rendszer értékelésével segíteni 
lehet hasonló kórházi inform áció- 
rendszerek tervezőinek. Az eltelt 
időszak a r ra  azonban nem  volt ele­
gendő, hogy fel lehe te tt volna be­
csülni a  rendszer eredm ényeit vagy 
az á lta la  elérhető m egtakarításokat. 
9 év a la tt az inform ációs rendszer­
re kö ltö tt összeg 60 m illió svéd ko­
ronát é rt el. Az elsődleges cél a 
kórházi szolgáltatások jav ítása  volt: 
az elektronikus adatfeldolgozás, 
inform ációtovábbítás m egkönnyíti 
az orvosi döntéseket, eredm é­
nyessé teszi az egészségügyi in té ­
zet együttes m unkáját és a beteg- 
ellátást, felm enti az egészségügyi 
dolgozókat az adm inisztráció je len ­
tős részétől, egyben pontosabbá és 
ku ltu rá ltabbá  teszi az adatokat, le­
letek feljegyzését és továbbítását. A 
rendszer segít a fejlesztési tervek 
előkészítésében.
A könyv függelékei bem utatják  a 
végkészülékek ú tján  hozzáférhető 
adatok változatait, am elyek a be­
tegellátást, az orvosi döntéseket be­
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A névjegyzékben és a tárgymuta­
tóban a cikkek oldalszámai kurzív­
val szedettek. H jelzi a Horus-rovat- 
ban megjelent közleményeket, L jelzi 
a leveleket. A  könyvrecenziók *-gal 
jelöltek.
A  depresszió dilemmái (Szerk. Közi.) 
2527
A galactosaemia újszülöttkori szűrő­
vizsgálata, individuális diagnosz­
tiká ja  és a betegek ellátásának 
irányelvei (Módszertani L.) 2(371 
A tüdőbetegek (tbc-s és nem tbc-s) 
gondozói nyilvántartásának irány­
elvei 1980 "(Módszertani L.) 833 
Az em lőrák felkutatása, diagnoszti­
kája, terápiás ellátása és gondo- 
. zása (Módszertani L.) 644 
Ádám György dr.: A Magyar Élet­
tani Társaság 50 éves jubileuma 
3093 H
Ádám György dr.: Belső szervi m ű­
ködések nagyagyi ellenőrzése 3123 
Alberth Béla dr.: Gondolatok a m ű­
anyag szemlencse beültetéséről 
1515
Altorjay István dr., Füzesi Kristóf 
dr., Szabó Mihály dr., Praefort 
László dr. és Tornyos Szabolcs 
dr.: Maró anyagok okozta gyer­
mekkori nyelőcsősérülések késői 
coloplasztikus pótlása 3201 
Andréka Bertalan dr., Háfenscher 
István dr., Petrovicz Éva dr. és 
Méhes Károly dr.: A győri újszü­
löttek hypothyreosis-szűrővizsgá- 
lata 1391
Angeli István dr.: 50 éve halt meg 
Oskar Minkowski a pancreas-dia­
betes felfedezője 1726 H 
Antall József dr.: Az orvostörténe­
lem helyzete Magyarországon 555 
Antall József dr., Kapronczay K á ­
roly dr.: Toldy Ferenc, az orvos 
2105 H
Apor Péter dr.: A  myofibrotikus 
izomfájdalmak gyakorisága és k e ­
zelése sportolókon 1311 
Apró György dr. és Sas Mihály dr.: 
Androgenisatio tüneteinek befo­
lyásolása antiandrogen-tartalm ú 
fogamzásgátlóval 1821 
Arató Mihály dr., Kurcz Mihály dr. 
és Petneházy Ildikó dr.: A  sze­
xuális diszfunkció endokrin vizs­
gálata krónikus alkoholista fé r­
fiakban 561
Aszódi Gábor dr. és Fekete Béla dr.: 
A ntigénantitest-reakció indium ­
mal bevont üveglemezen 2301 
Asztalos Miklós dr.: A  cukorbeteg
terhesek normoglykaemiás beál­
lítása 15
Árvay György dr., Perjés Mária dr. 
és Simon Judit dr.: Az aszthm a 
bronchiale diagnózisával felvett 
gyermekek IgE koncentrációjának 
és specifikus IgE szintjének vizs­
gálata 90
Árvay György dr., Zsemlye László 
dr., Kiss-Antal Mária dr. és Mó­
zes János dr.: F luorid hatása az 
i. v. kalcium -terhelés okozta hy- 
percalcaem iára 277 
Árvay György dr., Szathmári György 
dr., Reuter Magda dr. és Perjés 
■ Mária dr.: Az angiotenzint kon­
vertáló enzim aktivitásának vál­
takozása asthm a bronchialésok 
fizikai terhelése során 507
Bajor Klára dr., Horgász János dr., 
Húsz Sándor dr. és Szilágyi Is t­
ván dr.: A  herediter angioneuro- 
tikus oedema 2904
Balázs Márta dr., Kovách Gergely 
dr., Winkler Gábor dr. és János-  
sy Jenő dr.: A  máj sinusoidjainak 
tágulata orális contraceptiv-sze- 
rek szedésével kapcsolatban 2071 
Balogh Ádám dr., Szlávy László dr., 
Sulyok Zoltán dr., Tóth László dr. 
és Besznyák István dr.: Az an- 
giographia jelentősége a nyaki d a­
ganatok diagnosztikájában és se­
bészi therapiájában 581 
Balogh Ferenc dr., Perner Ferenc dr., 
Kelemen Zsolt dr. és Hársing J u ­
dit dr.: Ureteroileocutaneostómiá- 
val szerzett tapasztalataink 20 
B. Banga Ilona dr.: A  Magyar É let­
tani Társaság 50 éves jubileum a 
3095 H
Bálint István dr.: August Forel 
(1848—1931) 2359 H 
Bánki M. Csaba dr.: Monoamin m e-
1
tabolilok és trylophanszint m?ré- 
se alkohol dependens betegek li- 
quorában 2163
Binóczy Jolán dr.: A cukorpódó 
anyagok szerepe a caries preven­
cióban 3
Búnóczy Jolán dr.: Dr. Varga István 
(1895—1061) 807
Bános Csaba dr., Földes János dr.. 
Takó József d r , Borvendég János 
dr. és Györgyi Sándor dr.: A hy­
pophysis horm on-elválasztásának 
vizsgálata „thyreotrop-horm on re­
leasing horm on" és hazai „luteot- 
rop-hormon releasing hormon’’ 
(TRH : LRH) együttes alkalm azá­
sával 2295
Baradncy Gyula dr. és Nagy Attila 
dr.: A colostom a-zárás és szövőd­
ményei 1503
Baraclnay Gyula dr., Nagy Attila dr., 
Zoliéi István dr. és Petri Gábor 
dr.: A naerob-fertőzések megelő­
zése m etronidazollal (Kiion) a 
vastagbélsebészetben 2075 
Burányi Éva dr., Tamás Gyula jr. 
dr.. Szalag János dr., Békefi De­
zső dr., D imény Emőke dr., Egyed 
Jenő dr., Petrányi Gyula jr. dr., 
Herényi Zsuzsa dr. és Szolnoki 
Judit dr.: Cukorbeteg terhesek 
szülés körüli belgyógyászati ellá­
tása 315
Barna Béla dr.: A soinalis és az ál­
talános anaesthesia összehasonlí­
tása csípőtáji törések műtétjeinek 
érzéstelenítésében 1135 
Barna Kornél dr. ás Brasch György 
dr : Klinikai megfigyelések verti­
go epidem icában 1183 
Barin Lajos dr., Balogh Lídia dr., 
Szinay Gyula dr. és Regöly-Mérei 
Andrea: Túlsúllyal a jobb testfé­
len manifesztálódó Potter-synd- 
roma am eliaval 803 
Barta Lajos dr., Molnár Mária dr. és 
Tichy Mária: Diabeteszes gyerme­
kek táborozásának befolyása az 
anyagcsere-állapotra 1189 
Bánfai György dr. és Kovács László 
dr.: „Non stress teszt” új vizsgáló­
módszer, az antenatalis diagnosz­
tikában 2470
Basins István dr.: Társadalom bizto­
sításunk 30 éve 679 
Barzó Pál dr. és M inik Károly dr.: 
Szemcsés-sejtes myoblastoma elő­
fordulása nasyhörgőben 1191 
Barzó Pál dr., Tóth Erzsébet dr., Mol­
nár Lajos dr., Biró Barna dr. és 
Minik Károly dr.: Tracheo-bronc- 
hopathia osieo-chondroplasticá- 
ban szenvedő betegeink . katam- 
nesztikus vizsgálata 1443 
Barzó Pál dr.. Molnár Lajos dr. és 
Tóth Erzsébet dr.: A cytostaticus- 
kezelés kapcsán jelentkező alope­
cia meg°!őzé*e a fejbőr hypother- 
miájával 2107
Barzó Pál dr., Szokol Miklós dr. és. 
Czakó Zoltán dr.: Fam iliaris idio- 
pathiás fibrotisáló alveolitis 2907 
Batári Gyu’a dr.: A z  Erdélyi Orvo­
sok Egyesülete (1833—1836) 1732 H 
Bátory Gabriella, Varga Miklós. Ben­
czúr Miklós dr., Kevsházi Ferenc 
dr. és Petrányi Győző dr.: Idős 
korúak lim focitáinak természetes 
és antitest dependens citotoxici- 
tása 2313
Bílá.di Ilona dr.: Ivánovics György 
(1001—1980) 131
Bende Sándor dr., Berkcssy Sándor 
dr. és Kollálh Zoltán dr.: Haemo- 
perlusió és peritonéális dialysis 
endotoxin shockban 2785 
Berkessy Sándor dr. és Radványi 
Gáspár dr.: A  mielo-monociták 
m agjának spontán radiál-szeg- 
m entációja 283
Berkessy Sándor dr., Sőrés Katalin 
dr., Molnár Imre dr. és Kostyál 
Ákos dr.: Kát ritka elhelyezkedé­
sű Syncum ar-nekrózis 829 
Berkessy Sándor dr., Pauker Zsolt dr. 
és Mándy János dr.: P lasm a-trans- 
fusiókkal sikeresen kezelt throm- 
botikus thrombocytopenias pur­
pura 1387
Berkessy Sándor dr., Radványi Gás­
pár dr., Pauker. Zsolt dr., Kardos 
Géza dr., Balyi Gizella dr. és Ka- 
rátson Dezső dr.: V inblastinnál 
kezelt thrombocyták transfusiója 
im m unihrom bocytolytikus purpu­
ra m iatt végzett splenectomia elő­
készítésére 1773
Berkessy Sándor dr., Tuka Piroska 
dr., Radványi Gáspár dr., Balyi 
Gizella dr., Pauker Zsolt dr., So­
mogyi Erzsébet dr. és Takács Im­
re dr.: Subcután heparin adago­
lással kapcsolatos bőrnecrosisok 
3075
Beró Tamás dr., Pongrácz Gyula dr. 
és Jávor Tibor dr.: Testsúlyvesz­
tés jejuno-ilealis bypass műtét 
u tán  2201
Beró Tamás dr., Pongrácz Gyula dr. 
és Jávor Tibor dr.: B—12-vitamin 
maiabszorpció jejuno-ilealis by­
pass m űtét után 2333 
Bíró Imre dr.: Filatov emlékezete 
347 H
Bíró Imre dr.: Helm holtzra emlékez­
zünk 2362 H
Boda Domokos dr.: Dr. W altner Ká­
roly (1894—1981) 2579 
Boda Domokos dr. és Németh Ilona 
dr : Parenterális allopurinol ke­
zelés hatása súlyos állapotú inten­
zív terápiás e llátásra szoruló gyer­
m ekbetegeken 2581 
Boda Zoltán dr., Tamás Endre dr., 
Neuwirth Gyula dr., Altor jay Ist­
ván dr. és Rák Kálmán dr.: Vele­
szü letett eyclo-oxygenase hiány 
okozta throm bocytopathia 1121 
Botlánszky Hedvig dr., Soutter Va­
lencia dr. és Leleiko Neal dr.: Le­




Bódis Lóránt dr. és Radnai Béla dr.: 
Carotis sinus ingerlésre jelentke­
ző pitvari dissociatio 1719 
Bodnár Lóránt dr.: A  cigány csecse­
mők halálozása 1958—1978 között 
Szaboles-Szatm ár megyében az 
egészségügy fejlődésének függvé­
nyében 1903
Bodó Miklós dr., Sugár János dr., 
Döbrössy Lajos dr., Lust Iván dr. 
és Frekot Nándor dr.: Cytológiai 
vizsgálattal kiegészített nőgyó­
gyászati rákszűrések eredményei 
Budapesten 503
Bognár Hona dr., Horváth Károly 
dr., Mátiiús József clr. és Cser Ág­
nes dr.: Bél tuberculosis a csecse­
m őkorban 761
Borbála József dr. és Keltái Mátyás 
dr.: Rilmuszavarok korszerű ta r­
tós megfigyelése: diszritmia mo­
nitorozás 565
Borsay János dr.: Emlékezés Novem­
ber 7;re, a Rokkantak Nemzet­
közi Évében 2699
Bozóky Géza dr., Varga Judit dr. és 
Biliczki Ferenc dr.: Heparin-ke- 
zelés által indukált heveny DIC 
1399
Böszörményi Ernő dr.: A  rehabilitá­
ció jelentősége és szerepe a car­
diovascularis megbetegedésekben 
745
Brenner Ferenc dr., Szentcsíki Mária 
dr., Varga József dr., Kocsis Judit 
dr. és Gajcla József dr.: Kis dózi­
séi Heparinnal és Syncum arral 
végzett thromboemboliás prophy­
laxis összehasonlító vizsgálata 
myocardialis m farctusban 1655 
Bugyi Balázs dr.: L ichtenthal Péter, 
egy elfelejtett nagy magyar or­
vos-zenetudós 1086 H 
Bugyi István dr.: Az  antisepsistől a 
hyperasepsisig 345 H
Clemens Marcell dr. és Kranczler 
Éva dr.: Colon stenosis, m int a 
pancreatitis szövődménye 1251 
Czakó Tamás dr., Villányi Erzsébet 
dr. és Gergely Mihály dr.: Metas- 
tatizáló thymoma 1789 
Czeizel Endre dr., Pálffyné Erődi Éva 
és Tóth József dr.: A  rejtettheré- 
jűség öröklődése 1894 
Czeizel Endre dr.: A  heterológ arte- 
ficiális inszemináció és az ondó­
bank  alkalm azásának orvos-ge­
netikai indokai 2999 
Czenda Pommersheim Ferenc dr., 
Kazár György dr., Egyed Béla dr. 
és Peredy Gizella dr.: Az  alkar 
alsó végének (in loco typico) töré­
sei, különös tekintettel a késői ál­
lapo tra 2541
Czigány Jenő dr. és Fücsek Mihály 
dr.: Csecsemő- és kisdedkorban 
végzett antrotomiák utóvizsgála­
tai 2145
Csáki Gergely dr., Balázs György dr., 
Fábián Erzsébet dr., lványi János 
László dr., Lukács Géza dr. és Ma­
kár Valéria dr.: Nyaktáji hae­
m angiom a röntgen-besugárzásá­
nak  következtében kialakult 
pajzsm irigy-elváltozások 2599 
Csapó Zoltán dr., Kolozsy Zoltán dr., 
Mohácsi László dr. és Dauda 
György dr.: Retroperitonealis nyi­
rokcsomó biopsia és nyirokcsomó 
dissectio seminomák esetében 1707 
Csató Endre dr., Losonczy Jánosné 
dr.. Friss Ágnes és Neuhnnser Ju­
dit: Első magyarországi Bombay- 
csoportú vér ism ertetése 381 
Cseh Imre dr., Sebök János dr., De­
meter János dr., Oláh János dr., 
Radwan Mannach dr., László Já­
nos dr. és Gáti István dr.: A ko- 
raszülöttség és a perinatalis m or­
biditás és mortalitás 997 
Csengődy József dr.. Juhász Miklós 
dr., Erdélyi Mihály dr., Gloviczki 
Zoltán dr. és Érdi Antal dr.: Mell- 
kas-vállövi kompressziós szindró­
m a sebészi kezelése 2759 
Csepláh György dr., Kis Sándor és 
Végh Mihályné:  K ullancslárvák 
okozta bőrbetegség a „strophulus
2
ai'hropodicus” hazai előfordulása 
39
Csikós Ferenc dr. és Kausz István 
dr.: A temporalis regióba meta- 
sfatizáió colloid golyva 1590 
Csillag István dr.: E lfelejtett kórhá­
zak nyomában. Balassa és Sem­
melweis a régi zsidó kórházban 
463 H
Csukás Zsuzsanna dr.: Haemophilu- 
sok szerepe a gyermekkori vulvo- 
vaginitisek aetiológiájában 85
Dalmi Lajos dr., Hajdú László dr. és 
Pecze Károly dr.: Egyszerű mód­
szer a B-lymphocylák k im utatá­
sára 285
Dalmi Lajos dr., Hajdú László dr., 
Pecze Károly dr. és Muszbek 
László dr.: Aktin-ellenes antitest 
k im utatása komplement íixáció- 
val krónikus aktív hepatitisben 
2893
Deli László dr., Katona András dr., 
Hutter Károly dr. és Orosz István  
dr.: Klinikai halálhoz vezető akut, 
masszív tüdőembólia kezelése 
„szuperdózisú” fibrinolitikum m al 
1659
Dóbiás György dr. és Krompecher 
Éva dr.: Egyszeiű eljárás a phos- 
pholiphase-C mennyiségének m é­
résére 588
Dóbiás György dr. és Krompecher 
Éva dr.: Új módszer az anti- 
phospholipase-C quantativ  meg­
határozására 901
Dolinay Tamás dr. és Szombathy  
Gábor dr.: Lágyszájpad-bénulás 
gyerm ekkorban 3029 
Donáth Tibor dr.: Wilhelm His, az 
anatóm us: 1831—1904 2185 H 
Dorsics György dr.: Kolposzkópos 
vizsgálatok fiatalkorúnkon 2353 
Dósa Magdolna dr., Nagy Gyula dr., 
Gáspár Ferenc dr., - Kocsis Gab­
riella dr. és Szalay Zoltán dr.: Pa- 
pillon—Lefevre-szindróm a 3085 
D.exler Miklós dr. és Szelényi Judit 
dr.: A glomerularis filtratio  és a 
glycohaemoglobin-szint em elke­
désének összehasonlítása diabete- 
szes gyermekekben és serdülők­
ben 3081
Dobronte Zoltán dr., Karácsony Gi­
zella dr., Varró Vince dr. és Imre 
József dr.: Prim aer selerotizáló 
cholangitis 133
Duschanek Péter dr. és Keresztúry 
Sándor dr.: A máj regeneratív no­
dularis hyperplasiája 585
Eckhardt Sándor dr.: A  daganatos 
betegségek gyógyszeres kezelésé­
nek jelene és jövője 3187 
Egri Borisz dr.: Arab triangulum  
1593 H
Endrsffy Emőke dr. és Boda Domo­
kos dr.: Szülészetben alkalm azott 
gyógyszerek hutása a nyúl-m agzat 
ductus arteriosusának oxigén ha­
tására  bekövetkező kontrakciójá­
ra 2401
Ehgloner László dr., Vadon Gábor 
dr., Kónya András dr., Balogh Fe­
renc dr., Légrády József dr., Pá- 
novics József dr.: K atéteres em- 
bolizációval szerzett tapasztala­
taink urológiai beteganyagon 2339 
Ifj. Erdélyi Mihály dr.: Röntgen-je­
lek a m űbillentyű kóros működé­
sekor 255
Erdős Gábor dr., Erdős László dr. és 
Bíró Judit dr.: Idős em berék te­
tanusz elleni passzív profilaxisa 
human immunglobulinnal 29 
Esztergáig Szörény dr., Szabó László 
Gábor dr. és Dzvonyár János dr.: 
Méhen belüli fogamzásgátló esz­
közt (IDD) viselő nők genitálisac- 
tinomycosi.sa és a megelőzés lehe­
tőségei 831
Fábián Erzsébet dr., Lukács Géza 
dr., Csáky Gergely dr. és Balázs 
György dr.: Intraoperativ  cyto- 
diagnosztika a pajzsm irigy sebé­
szetében 2943
Faragó Eszter dr., Szilasi Mária dr., 
Kiss János dr. és Gömöry András 
dr.: A gentamicin és a tobram y­
cin összehasonlító in vitro bakte­
riológiai és farm akokinetikai vizs­
gálata 1381
Faragó Eszter dr., Mihóczy László dr., 
Kovács Erzsébet és Harangi János 
dr.: Retard hatású  béta-blokkoló 
(Slow Trasicor 160 mg) plazm a­
koncentrációja em berben 3207 
Faragó Ferenc dr.: A szérum húgy- 
savértékek változása a norm ális 
terhesség második felében 1003 
Farkas Gyula dr.: 100 éves a m agyar 
antropológia 1854
Farkas Péter dr., Káli András, dr. és 
Urai László dr.: Aortaív- és neu- 
rovascularis vállöv syndrom a 
együttes előfordulása 1577 
Fazekas Tamás dr., Lajkó Károly dr., 
Kiss Zoltán dr. és Somogyi István 
dr.: Psychotikus epizód Halidor 
szedése közben 3139 
Fejárdy Pál dr., ifj. Tóth Pál dr., Kó­
bor András dr. és Csizmadia Ka­
talin dr.: Zománc savoldékonyság 
vizsgálatok középiskolai korú 
leánycsoportokban 2147 
Fehér Miklós dr. és Bányai Barna dr.: 
Heretumoros betegek im potentia 
ejaculandi-ja retroperitonealis 
nyirokcsomó dissectio után 2659 
Fél Pál dr., Imreh Ajtony dr. és Her­
nádi István dr.: Diagnosztikus ne­
hézséget okozó prim aer ureter da­
ganatokról 2911
Felkai Béla dr., Boda Krisztina, Fa- 
zakas Sándor dr., Gaál Tibor dr., 
Gyulainé Pásztor Lenke, Kovács 
Gábor dr., Matievics Istvánná és
S. Nagy Erzsébet dr.: A m itralis 
bíllentyűhiba műtéti kezelése: a 
m űbillentyű-beültetés késői ered­
ményéről 2391
Ferdinandy Kond dr. és Mészner 
Zsófia dr.: N itrobluetelrazojium  
reakció és fagocitózis vizsgálatok 
fertőző betegségekben 2825 
Fleischmann Tamás dr.. Kaszás Il­
dikó és Bak Mihály dr.: C.ytoge- 
nelikai vizsgálatok folliculus 
centrum -sejt eredetű malignus 
lymphom ákban 1117 
Fórizs Zoltán dr., Barfos Gábor dr., 
Gőg Béla dr., Mohás András dr. 
és Baráth Miklós dr.: A Doppler- 
ultrahang-vizsgálat diagnosztikus 
lehetőségei az alsó végtag króni­
kus obliteratlv verőér-betegségei­
ben 2411
Földes Ferenc dr.: Az anaesthesiolő- 
gia szerepe a betegellátásban, or­
vosképzésben és az orvostudo­
mány fejlődésében 375
Frang Dezső dr:, GÖfz Frigyes dr., 
Híiblér János dr. és Nagy Zoltán 
dr.: A percutan vesekő-eltávolí­
tásról 2887
Frank Kálmán dr.: A G ram urin-szi-
rup szerepe csecsemő- és gyer­
mekkori húgyúti (és egyéb) fer­
tőzésekben 633
Fiizi Miklós dr.: Haemotrop bakté­
riumok által okozott em beri meg­
betegedések 435
Fűzi Miklós dr. és Csukás Zsuzsanna 
dr.: Pathogén leptospirák antibio­
tikum érzékenysége 691 
Fűzi Miklós dr.: K itasato Sibaszabu- 
ro 2989 H
Gaál György: A két Gyergyai cen­
tenárium a 3096 H
Gács Gábor dr. és Bános Csaba dr.: 
A  növekedési hormon hatása 
pajzsm irigy-horm onok és a thy- 
roxin-kötő globulin (TBG) szé­
rum koncentrációjára hypopitui- 
tarism usban 883
Gagyi Dénes dr.: Tapasztalataink 
ultrahang vérnyomásmérővel új­
szülötteken 2269
Gáspár Lajos dr., Orosz Mihály dr., 
Pataky Levente dr., Kenéz József 
dr. és Gyenes Vilmos dr.: Multi­
plex fogretenció fam iliárisán Hal­
mozott előfordulása 2901 
Gellén János dr. és Thurzó László 
dr.: A  m éhen belüli magzati elha­
lás klinikai és „real-tim e” u ltra­
hang kórismézésének összehason­
lítása 2085
Gercsák György dr., Hartai Anna dr., 
F ib er Károly dr. és Radó János 
dr.: Félszintetikus penicillin (Me- 
ticillin) okozta akut interstitialis 
nephritis 2297
Gerevich József dr.: Gulácsy Lajos 
festőművész akut pszichózisa 
(Adalék a heveny téboly genezi­
sének kérdéséhez) 1083 H 
Gergely Mihály dr., Csípő László dr. 
és Benkó Gábor dr.: Korai gyo­
m orrák eseteinkről két európai 
felmérés tükrében 265 
Gergely Péter dr.: Immunológiai 
vizsgálatok szisztémás lupus ery- 
them atosusban 2141 
Gottwald Gizella dr. és Szakolczai 
István dr.: Emlőrák okozta csont­
áttétek kezelése 2771 
Gömör Béla dr.: Crohn-spondylitis 
2895
Gräber Hedvig dr., Árr Magdolna dr., 
Csiba András, Ludwig Endre dr. 
és Magyar Tamás dr.: Azlocillin 
és Mezlocillin 749
Gräber Hedvig dr.: A lexander Fle­
ming 2231 H
Grynaeus Tamás dr.: Nil nocere! Me­
dicinalis ergom etrin intoxicatio: 
„szent A ntal tüze” napjainkban 
2849
Ifj. Gyenes Vilmos dr., Pataky Le­
vente dr. és Csiba Árpád dr.: A  
G orlin—Goltz-syndrom a 1987 
Gyimesi András dr., Hanyecz Vince 
dr., Pocsay Gábor dr. és Iványi 
János dr.: Labetalol: új alfa- és 
báta-adrenerg receptor blockoló 
szer 2831
Győrffy Gyula, Ónody Klára és Gyó- 
cli Éva:  Hemodializált krónikus 
vesebetégek limfocitafunkciói 811
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Gyuris Jenő dr.: Szexológiai rende­
lésünk tapasztalatai 2719 
Gyurkó György dr. és Juhász Ferenc 
dr.: Sikeresen operált vena cava 
inferior sérülés 1081
Hajnal Ferenc dr., Pap Ákos dr., Csá­
ti Sándor dr. és Varró Vince dr.: 
A szérum garnm a-glutam il transz- 
peptidáz szin tjének változása kró­
nikus pankreatitisben 1829 
Hajós Márta dr., T úry  Peregrin dr., 
Szemantsik Tibor dr., Barsi Béla 
dr.. Lukács József dr. és Lamboy 
László dr.: A z  ideiglenes pace­
maker teráp ia szövődményei az 
oxyológiai gyakorlatban 209 
Halmos Tamás dr., Suba Ilona dr. és 
Kautzky László dr.: Súlyos auto­
nóm neuropathia diabetes melli- 
tusban 1021
Hankiss János dr.: Az  auscultatio 
atyja: R. Th. H. Laennec születé­
se 200. évfordulóján 1851 H 
Harkányi Zoltán dr., Török István dr. 
és Várady Sándor dr.: Echogra- 
phia a gyermekgyógyászati diag­
nosztikában 1529
Harkányi Zoltán dr., Járay Jenő dr., 
Alföld;i Ferenc dr., Ferner Ferenc 
dr. és Török István clr.: Veseát- 
ültételt betegek ultrahangvizsgá­
lata 1785
Hársing László dr.: Rudolf Walter 
Hess (1881 — 1973) 2009 H 
Hegedűs Csaba dr. és Lapis Károly 
dr : A szteroid-receptorok megha­
tározásának jelentősége az emlő­
rákok kezelésében 685 
Hencz Péter dr., Dénes Katalin és 
Eck Erna dr.: Az arterializált k a­
pilláris vér oxigén-tenziójának 
felhasználhatóságáról az újszülöt­
tek intenzív te ráp iá jában  1261 
Hencz Péter dr., Kertész Erzsébet dr., 
Beviz József dr., Szeleczki J ’eréz 
dr. és Szekeres Zsuzsa dr.: Kora­
szülöttek ductus arteriosus per- 
sistensének gyógyszeres zárása 
2535
Herczcg Béla dr., Magyar Éva dr., 
Petróczy Györgyi dr., Kovács Ist­
ván dr., Ling László dr. és Csitáry 
Ferenc dr.: Az orális fogamzás- 
gátlók és m ájdaganat 1879 
Hervci Sarolta dr. és Schmidt Ma­
rianne dr.: Az újszülöttkori bak­
teriális infekciók haematogén me- 
tasztázisairól 2287
Hévízi Miklós dr., Kajli Imre dr. és 
Kecskés Zoltán dr.: Nem traumás 
vékon.vbél-perforatiók 2779 
Hidas György dr.: R ajka Tibor 
(1901—1980) 527
Hideg Zsuzsanna: A  kolinészteráz- 
aktivitás m eghatározása Ellmann 
módosított m ódszerével post mor­
talis vérmintákból 221 
Holländer Erzsébet dr. és Tóth Csil­
la dr.: Elektrolyt és metabolikus 
zavarok hormont term elő bron­
chus carcinomában 1951 
Hollós Iván dr., László Barnabás dr., 
Brojnis Judit dr., Polli Ödön dr.. 
Készéi Nóra dr., Szalka András 
dr., Tolnai Gusztáv dr., Sánlha 
Margit dr., Schaff Zsuzsa dr. és 
Szabados Teréz dr.: A  non-A. non - 
B vírushepalilis szerolőgiai diag­
nosztikájának kérdései 2639 
Holvay Endre dr.: A  porphyria cu-
4
tanea ta rda  tartós, kis adagú 
chloroquin kezeléséről 1839 
Hanti József dr.: A  fiziológia az Or­
vosi Hetilap korai évfolyamaiban 
1979 H
Hopp László dr.: A  throm bocyták 
szerepe néhány vascularis kórkép 
elhiopathogenesisében 3065 
Hordós Alajos dr. és Major Tamás 
dr.: Krónikus aspeeifikus légzési 
betegségek felku tatása és gondo­
zása 1583
Horváth Boldizsár dr., Turay András 
dr. és Horváth II. Sándor dr.: A 
prim er dysm enorrhoea kezelésé­
vel szerzett tapasztalataink 823 
Horváth Csaba dr., Zséli János dr., 
Földes János dr., Tulassay Zsolt 
dr., Kollin Éva dr., Gács Gábor 
dr. és Holló István dr.: Újabb 
adatok a Troell—Junet-syndro- 
m áról 1687
Horváth Magdolna dr., Vastagh Osz­
kár dr., Rubecz István dr. és Heim 
Terézia dr.: A  retrolentalis fibro­
plasia előfordulása oxigénterápiá­
ban részesült kis súlyú újszülöt­
tekben 1943
Horváth Mihály dr.: Baranya várm e­
gyének orvosi helyirata (Könyv- 
ismertetés) 1087 H
Horváth Örs Péter dr., Petri Ildikó 
dr., Kaiser Gabriella dr., f  Imre 
József dr. és Petri Gábor dr.: K ü­
lönböző stádium ban levő nyelő­
cső- és gyomortumoros betegek 
celluláris imm unfunkciója 1567 
Hutás Imre dr., Fodor Tamás dr.. 
Falus Ferenc dr. és Böszörményi 
Nagy György dr.: Súlyos acut pe- 
numoniás beleg savójában talált 
'légiós betegség ellenanyag-titer 
emelkedés 501
Hültl  Tivadar dr.: Az  in traoperativ 
cholangioscopia diagnosztikus és 
therápiás jelentősége 2819
I f fy  László dr.: Perinatalis halálozási 
statisztikák alakulása New Jersey 
állam  felsőfokú szülészeti köz­
pontjának anyagában 1239 
Iliász Mihály dr., Huber László dr., 
Tóth Éva clr.. Havas László dr. és 
Balázs Márta dr.: Rosszindulatú 
daganatot utánzó gyomor-am yloi­
dosis 958
Intőcly Zsolt dr., Szebeni Ágnes dr., 
Csákány M. György dr., Szereday 
Zoltán dr. és László János dr.: A 
terhesség második harm adában 
ultrasonographiával felism ert 
anencephaliára diszkordáns iker­
terhesség két esete 2355
Jádi Ferenc dr., Bors Mária dr. és 
Trixler Mátyás dr.: De Cléram - 
bault-szindróm a 1495 
Jakobovits Antal dr.: A  magzat fi­
ziológiás mellkasmozgásai 1891 
Jakobovits Antal dr., Nyerges László 
dr. és Kicsi Jenő dr.: A  részleges 
üszögterhesség szonográfiája 2607 
Jankó Mária dr. és Vidor Éva dr.: Az  
intestinalis amoebiasis kezelése 
tinidaZollal 1712
Janecskó Mária dr.: Ambuláns anaes- 
thesiológiai vizsgálat 391 
Jánosi András dr., Keller László dr., 
Gyárfás Iván dr., Gara Imre dr., 
Zim merm ann Zsuzsa dr., Panykö  
Margit dr., Pető Anna dr., Her­
nádi Edit dr. és Regula Ildikó dr.: 
Infarctus Regiszter — egy évtized 
elemzése 697
Jójárt Gyürgy dr. és Kovács Károly 
dr.: Kisdedkeri kétoldali n. recur- 
rensbénulás 1588
Józan Mihály clr., Tarján Jenő dr., 
Wágner Gyula dr., Rostás László 
dr., Lascsik László dr., Kovács 
Sándor dr és Parti Géza: A  To- 
banum (GYKI—41099) hatásának 
radiokardiográfiás vizsgálata esz- 
szeneialis keringési hiperkinezis- 
ben 2517
Juhász Endre dr. és Telek Béla dr.: 
A  chronikus lymphoid leukaemia 
„prolyinphocy tóid” transzform á­
ciója 2029
Julesz János dr., Janáky Tamás dr., 
Laczi Ferenc dr., Kárteszi Mihály 
dr., László Ferenc clr. és Stark 
Ervin dr.: A hypophysis troph 
hormonok rezerv kapacitása 496 
Julesz János dr., Faredin Imre dr., 
Tóth István dr. és László Ferenc 
dr.: Hyperandrogenismusban
szenvedő nők kezelése cyprote- 
ron-acetaltal 1177
Kajtár Pál dr., Weisenbach János 
dr., Pap Tihamér dr., Molnár Sán­
dor dr. és Várbíró Mária dr.: Me­
diastinalis lymphoblastos lympho­
ma a gyerm ekkorban 1751 
Kajtár Pál dr., Révész Tamás dr., 
Károlyi György dr., Molnár Sán­
dor dr., Kardos Gabriella dr., Ke­
leti Júlia és Koós Rozália dr.: 
Aplaszlikus csontvelőképpel kez­
dődő, gyermekkori lymphoblastos 
leukaem ia diagnosztikus és terá­
piás problém ái 2713 
Kádár Zoltán dr.—Szlatky Mária dr.: 
Orvosi könyvillusztrációk a 15— 
18. században 711 H 
Kákosy Tibor dr. és Boczán János 
dr.: Helyi vibrációnak k ite tt dol­
gozók vizsgálata therm ogram m el- 
riával és Doppler-áram lásm érővel 
395
Káldi Nándor dr. és Kállay Kálmán 
dr.: Kerék pár-ergom etri ás vizs­
gálatok hypertoniás betegeken 
2151
Kállay Kálmán dr., Szám István dr. 




Káldor Antal dr.: Mi a baj a gyógy­
szerekkel? (1981) 809 
Kalló Kamill dr.: Disseminált in tra­
vascularis coagulatióval szövődött 
halálos kim enetelű mycoplasma 
pneumonia 2227
Kálmán Gyula:  Enlz Ferenc-emlékek 
Mezőkomáromban 2363 H 
Kämmerer László dr., Pintér Erzsé­
bet clr., Szelényi Judit dr., Broo- 
ser Gábor dr., Jánossy Lajos dr. 
és Pogátsa Gábor dr.: A  Haemo­
globin Alc alakulása diabetes 
mellitusban, különös tekintettel a 
chronikus szövődményekre 1573 
Kaposi N. Pál dr.: Perforaliós szö­
vődmények irrigoscopia során 2223 
Kagronczay Károly dr.: M agyar—1 
lengyel orvosi kapcsolatok a 
XVII—XIX. században 1729 H 
Kapronczay Károly dr.: A  Magyar 
Vöröskereszt száz éve — időszaki
kiállítás a Semmelweis Orvostör­
téneti M úzeumban 2732 H 
Kapronczay Károly dr.: Réz József, 
az első m agyar gyakorló szemor­
vos 3230 H
Kapronczay Károly dr.: M agyar— 
lengyel orvost kapcsolatok a XV— 
XVI. században 465 H 
Kapronczay Károly dr.: Velits Antal 
(1855—1915) 839 H
Kapronczay Károly dr.: A  Magyar 
Vöröskereszt centenárium ára 1197 
H
Kaptonczay Károly dr.: A  magyar 
kórházügy első reform ja a XVIII. 
században 1337 H
Kapu Emília dr., Marton Hermina 
dr. és Baló-Banga J. Mátyás dr.: 
Toxikus epiderm alis necrolysis 
(Lyeli-szindróma) a gyerm ekkor­
ban 2213
Kardos Ferenc dr., Török József dr., 
Komán András dr. és Herczeg 
Valéria dr.: A pelevezetés funk­
cionális próbája 1947 
Károlyi György dr., Kosztolányi 
György dr., Kajtár Pál dr. és Mol­
nár Sándor dr.: Kromoszóma-vizs­
gálat csontvelőből akut lymphoid 
leukaemiás és praeleukaemiás 
gyermekeken 2087
Kaszás Tibor dr.: Torecan okozta 
extrapyram idalis tünetcsoport 
gyermekkorban 2283 
Katona Zoltán dr. és Nádasdy Tibor- 
o. fi.: Rozetta-szám változás tu- 
berkulirt antigén hatására 943 
Katona Zoltán dr. és Nádasdy Tibor 
dr.: Tuberkulin antigén és indo- 
methacin, valam int prosztaglan- 
dinok hatása a T-sejtek rozetta- 
képzésére 2827
Kazár György dr.: Különböző sza­
kok együttműködése a sérültellá­
tásban 93
K éki Kálmán dr., Szabados Rezső 
dr., Nemes Tihamér dr. és Tarján 
László dr.: Phlegmasia coerulea 
dolens fibrinolytícus theráp iája  
1377
Kempelen Imre dr., Ungár Imre dr. 
és Bély Miklós dr.: Gyomor- 
nyombél vérzések endoszkópos 
elektrokoagulációja 3211 
Kempler Kurt dr.: Az  elemek rend­
szerezésének kezdetei (Megemlé-' 
kezes Johann Wolfgang Döberei- 
ner születésének 200. évforduló­
ján) 101 H
Kempler Kurt dr.: Tervszerű ku ta­
tás,* vagy véletlen? Gondolatok 
Fleming születésének centenáriu­
mán 2967 H
Kenéz János dr.: Elhunyt R. Nissen 
(1898—1981) Aki Babits M ihályt 
operálta 2853 H
Kerényi Zsuzsa dr., Arnold Csaba 
dr. és Tamás Gyula dr. jr.: A cu­
korbetegség különböző diagnosz­
tikus kritérium ainak összehason­
lító értékelése negyven éven fe­
lüli lakosok 7 éves követéses vizs­
gálata alap ján  3145 
Kerényi Károly dr.. Ilargittai Róbert 
dr. és Fáber Károly dr.: Hasfali 
haemangioendothelioma 2427 
Keresztfalvi András dr.: Az  anaes- 
thesiológiai am bulancia szerepe a 
műtéti előkészítésben 2955 
Kisbán Gabriella dr. és Korányi 
György dr.: Az IgM gyorsteszt az
in trau terin  fertőzések diagnoszti­
kájában 519
Kiss Lajos dr., Erdős László dr. és 
Stefanies János dr.: Heveny has­
nyálm irigy-gyulladást követő vas­
tagbélszövődmények 694 
Kleszky Miklós dr. és Török Éva dr.: 
Gyermekkori fasciitis necrotísans 
1657
Kóbor József dr., Pejtsik Béla dr., 
Horváth Mihály dr. és Járai Ist­
ván dr.: Korszerű anya- és cse­
csemővédelmi feladatok érvénye­
sülése Baranya megyében (1970— 
1980) 2531
Kodaj Imre dr. és Szalay János dr.: 
In trau terin  retardatio  felismerése 
ultrahangvizsgálattal a második 
és harm adik trim esterben 2015 
Kollai Zenke dr., Káldi Nándor dr. 
és Sándor Tamás dr.: Az újszülött 
tetániájából felismert tünetm en­
tes anyai parathyreoidea adeno­
ma 898
Kolozsi Béla dr., Petrov Ignat dr., 
Bartók János és Duneva Nadja: 
Gerontológiai gondozást igénylő 
budapesti és szófiai idősek de­
mográfiai, egészségi és önértéke­
lési jellem zőinek összehasonlítása 
335
Kómár József dr., Szalay Mária dr. 
és Dalos Márta dr.: V izeletreten- 
ciót okozó izolált sacralis myelo­
radiculitis 2847
Konkoly Thege Aladár dr.: A Berge- 
ni Orvosi Múzeum 2858 H 
Korányi György dr., Békésy Zsuzsa 
dr. és Krausz Judit dr.: Staphylo­
coccus aureus törzsek hordozása 
és a köldökellátás módszerei ú j­
szülöttkorban 1061 
Korányi György dr.: Üjszülöttkori 
osteomyelitis és szeptikus arth ri­
tis 1825
Korányi László dr., Tamás Gyula dr. 
jr., Gerő László dr., Halmos Ta­
más dr., Baranyai Éva dr. és Büki 
Béla dr.: G lukagonkötő-antitestek 
inzulinnal kezelt cukorbetegek vé­
rében 1371
Korossy Sándor dr.: R ajka Ödön 
(1890—1971) 223 H 
Kovács Á dám  dr. és Szabó György 
dr.: A  teljes alsó ajakra és a buc- 
eára terjedő daganat m űtéti ke­
zelése 2667
Kovács Ágota dr.: In tracután  bőr­
próba gyulladásos vastagbélbeteg­
ségekben K unin-antigénnel 1955 
Kovács Bálint dr.: Argon laser pho- 
tocoagulatio proliferativ diabete- 
szes retinopathiában 757 
Kováts Jenő dr., Sinkó Attiláné dr., 
Kiss Dezső dr. és Vöd László dr.: 
A  B-csoportba tartozó sztrepto- 
kokkuszok okozta hum án fertő­
zések 137
Környei Vilmos dr., Gyódi Gyula dr., 
Dósa Magdolna dr. és Karácsony 
Erzsébet dr.: Prim aer és secun- 
daer hypertonia gyermekkorban 
815
Köteles György dr. és Szigetváry Ist­
ván dr.: A  végtagcsontok traumas 
meghajlása, gyermekkorban 1323 
Krasznai Péter dr.: Császármetszések 
utáni fájdalom csillapítás peridu- 
rálisan adott morfiummal 321 
Krebs Etel dr.: Egy elfelejtett szo­
cialista orvosról: Szilárd Ármin 
dr. 228 H
Kroó Mária dr. és Szilasy Zsuzsa dr ■ 
A  nitroglycerin infusio jelentősé 
ge a coronaria-sebészetben 2473 
Krutsay Miklós dr.: Keményítőszem. 
csék BCG-lymphadenilises nyi­
rokcsomóban 313
Kulin Ferenc dr. és Takács Éva dr.:
. P rim aer chronikus polyarthritis., 
hez tá rsu lt reeidiváló scleritis és 
septicopyaem ia 2169 
Kulin László dr.: Adaptációs mecha­
nizmusok csecsemőkori sorvadás­
ban 2655
Kullmann Lajos dr. és Novák Mária 
dr.: Az. am putáltak kötelező beje­
lentésének tízéves tapasztalata 
387
Kun Miklós dr., Szántó Imre dr.. 
Erős András dr., Vámosi N. Ist­
ván dr. és Banai János dr.: A: 
in traoperativ  oesophagogastro 
duodenoscopia jelentősége a.sebé- 
szeti gyakorlatban 2891
Laczi Ferenc dr., Janáky Tamás dr . 
lványi  Tibor o. h. és László Fe 
renc dr.: Terhességi diabetes in 
sipidus 1079
Láng István dr., Kopper László dr 
Magyarosy Edina dr. és Petráni 
Gyula dr.: Retroperitonealis plaz 
m asejtes óriás nyirokcsomó hipei 
plázia 1139
László András dr.: A szisztémás m: 
kózisok terápiája 25 
László Aranka dr. és Salgó Lászl 
dr.: Serum creatinphosphokina< 
(CPK) aktivitás vizsgálatok dys 
rophia musculorum progressiv; 
betegekben és családtagjaikban 
génhordozó állapot kimutatásai 
1453
László Aranka dr., Beviz József d 
és Németh Annamária dr.: Fibro 
dysplasia ossificans m ultip lo  
progressi vában szenvedő bete: 
klinikogenetikai, röntgen- és szö. 
vettani elemzése 2097 
László Barnabás dr. és Hollos Iván 
dr.: A non-A, non-B virus-hepa 
titis egyes epidemiológiai és klini­
kai kérdései 2879
László Barnabás dr. és Kendrey Gá­
bor dr.: Depressant (dihydralazir 
sulfricum ) szedők heveny m ájká- 
rosodása 3197
Lázár Erika dr., Varga Gyula dr.. 
Institoris István dr. és Újhegyi 
Károly dr.: Kis súlyú újszülöttek 
arányszám ának csökkentése te r­
hesek lactobact vakcinációjával 
2263
Letoha Viktória dr., Karácsony G i­
zella dr. és Tóth Sándor dr.: A be­
nignus szimmetrikus lipomatosis- 
ról 399
Léi) József dr., Hajmássy Zsuzsa dr. 
és Molnár Dénes dr.: Traumás 
lépruptúra konzervatív kezelése 
gyermekekben 1011 
Lipcsei/ Attila dr.: A depressio bio­
kémiai vonatkozásai 2135 
Lissálz Kálmán dr.: A Magyar Élet­
tani Társaság 50. éves jubileuma 
3094 H
Loczka Béla dr., Balázs Márta dr., 
Jusztin Mihály dr. és Balogh Ist­
ván dr.: A  M énétrier-féle óriás- 
redős gastritis 10G5 
Lányai Tihamér dr.: A  műbillentyű­
vel élő betegek gondozása 1815 
Loós Tibor dr., Beke Klára dr., Nagy
5
Olga dr. és Fodor Mihály dr.: IN- 
TAL-lal szerzett tapasztalataink 
gyermekkori extrinsic és intrinsic 
asthma bronchiale kezelésében 
1129
Lozsádi Károly dr., Hartyánszky Is t­
ván d r , Simó Gábor dr., Várkonyi 
Péter dr., Székely Edgár dr. és 
Hirschberg Jenő dr.: Tapasztala­
taink a vascularis gyűrű sebészi 
kezelésében csecsemő- és gyer­
mekkorban 1005
Lórin ez István dr., Wórum Ferenc 
dr., Kovács Péter dr., Polgár Pé­
ter dr., W órum Imre dr. és Gö- 
möry András dr.: Külső mellkas­
fali ingerlés a demand-pacema- 
ker-im ülantáltak gondozásában 
1647
Lőrincz István dr., Wórum Ferenc 
dr., Kovács Péter dr., Polgár Pé­
ter dr., W órum Imre dr. és Arányi 
József dr.: Szívizom-infarctus 
gyanúját keltő ST-szakasz és T- 
hullám elváltozások kialakulása 
pacemaker-kezelés során 1765 
Ludwig Endre dr., Magyar Tamás dr., 
Csiba András, Kardos János és 
Gräber Hedvig dr.: A metronida- 
zol (KlinonR) farm akokinetikájá- 
nak változása az életkorral 2093 
Lukács Dezső dr.: .Emlékezés Albert 
Rudolf K ölikerre halálának 75. 
évfordulója alkalm ából 103 H 
Lukács Dezső dr.: Id. Jancsó Miklós 
maláriakutatásai 224 H 
Lukács Dezső dr.: W alter Flemming- 
ről, a krom atin és mitotikus sejt­
osztódás felfedezőjéről 349 H 
Lukács László dr., Bárdost László dr. 
és Péter Sándor dr.: A melanoma 
malignum diagnosztikája és keze­
lése 2081
Magyar Imre dr.: A  tanítvány szemé­
vel: Hetényi Géza 1975 H 
Magyar Erzsébet dr.: Családi szocia­
lizációs zavar következtében ki­
alakult neurotikus betegség kar­
rier 2709
Magyar Imre dr.: Josef Skoda 3225 H 
Makó János dr., Lengyel Mária dr.. 
Békássy Szabolcs dr., Gaizler 
Gyula dr., K ökény Mihály dr., 
Nagy László dr., Hamvas Antal 
dr. és Balogh Ferenc dr.: Króni­
kus haemodialyzáltak pericarditi- 
sének diagnosztikus és terápiás 
kérdései 447
Makó János dr., Mérei János dr., 
Szűcs János dr. és Gellei András: 
Krónikus haemodialyzissel kezelt 
betegek transzfúziós igényének 
csökkenése szubtotális parathy- 
reoidectomia u tán  1325 
Makó Zita dr. és K un  Andrea: Lég­
zés-keringési param éterek válto­
zása sírás hatására respiratorikus 
distress syndrom ában (RDS) 1763 
Marschalkó Márta dr. és Puskás 
Lászlóné: Treponem a immun ad- 
herencia teszt: szerológiai és kli­
nikai értékelés 1255 
Martos Gizella dr., Papp Miklós dr. 
és Holló Leleszi Vendel:  A vérro­
kon házasságok gyakorisága, és az 
endogámia a mezőkövesdi popu­
lációban 1957
Márk Zsuzsa dr., Balázs Márta dr., 
Bíró Eszter dr. és Lukács V. Fe­
renc dr.: Bronz bébi szindróma 
641
Márkus Béla dr., Németh László dr. 
és Czóbel Miklós dr.: S ikerrel a l­
kalmazott Gore-tex érprotézis 
2173
Matkó Ida dr., Boros Mihály dr. és 
Kovács Gábor dr.: A „Cerebral 
Function Monitor” (CFM) a lka l­
mazása és jelentősége a szívsebé­
szeti anaesthesiában 2007 
Mester András dr. és Pálffy György 
dr.: Sclerosis multiplexes betegek 
„rejtett gócának” kim utatása 
elektronystagmoráfia segítségével 
9
Mészáros István dr.: A policisztás 
vese és az intrakranális aneuriz- 
ma összefüggése 504 
Mészáros Klára dr. és Stuber A d ­
rienne dr.: Terhes nők oestriol 
ürítésének elemzése 203 
Mészáros Márta dr., Czeizel Endre 
dr., Nagy András dr. és Krasznai 
Géza dr.: A congenitális cardio­
vascularis malformatiók születés­
kori gyakorisága 2019 
Mituszova Mila dr., Gáspárdy Géza 
dr., Tanka Dezső dr., Neumark 
Tamás dr. és Bély Miklós dr.: 
Köszvény és rheumatoid arth ritis 
együttes előfordulása 339 
Mód Anna, Nicolette Carpentier, Füst 
György, Paul-Henri Lambert, Pe­
ter Miescher és Hollán Zsuzsa: 
Keringő immunkomplexek leuké­
m iában 1757
Mohás András dr., Bartos Gábor dr., 
Fórizs Zoltán dr., Góg Béla dr. és 
Baráth Miklós dr.: Az alsó vég­
tagi vénás megbetegedések Dopp­
ler-ultrahang vizsgálatának né­
hány módszertani kérdéséről 3021 
Molnár Dénes d.r., Hajmássy Zsuzsa 
dr. és Léb József dr.: A B urkitt- 
lymphomáról egy gyermekkori 
hasi eset kapcsán 458 
Müller Mária dr.: Népi gyógymódok, 
hiedelmek az algériai kabilok kö­
zött 964 H
Nagy Attila dr., Vécsei Béla dr., Hor- 
pácsy Géza dr. és Baradnay G yu­
la dr.: Vese funkció-változások
nephrotoxikus antijnoticumm al 
kezelt vastagbéltumoros betege­
ken 887
Nagy Ágnes dr. és Méhesi Zsuzsa dr.: 
Légcsősérülés kapcsán kialakult 
m ediastinalis emphysema a gyer­
mekkorban 1463
S. Nagy Erzsébet dr., Fazakas Sán­
dor dr., Gaál Tibor dr., Újházy  
Gyöngyi dr., Vajtai György dr., 
Boros Mihály dr., Felkai Béla dr. 
és Kovács Gábor dr.: M itralis 
Björk-Shiley billentyű protézis 
trombózisának eredményes trom - 
bolitikus kezelése 2161 
Nagy György dr., Üjszászy László dr., 
Nagy Kálmánná dr. és Prónay 
Gábor dr.: Alkoholos m ájárta l­
m ak 5 éves utánvizsgálata 1643 
Nagy Lajos dr.: Az 1713. évi pécsi 
pestisjárvány 2488 H 
Nagy Gyula dr., Orbán István dr. és 
Zachariás István dr.: A Melkers- 
son—Rosenthal-szindróma két
eset kapcsán 2947
Nagy Róbert dr.. Liszonyi Ágnes dr. 
és Kocsis Zsolt dr.: Halálos kim e­
netelű vékonybél-perforatio has­
tífuszban 3223
Nagymajtényi Emőke dr., Katona Er­
zsébet dr., Szabados Éva dr: és Ri- 
bári Ottó dr.: Az anticoncipien- 
sek vestibuláris m ellékhatásairól 
455
Németh András dr., Morvay József 
dr. és Vécsei Béla dr.: Estracyttel 
kezelt prostatarákos betegek szé­
rum testosteron és savanyú phos­
phatase szintjének vizsgálatai 1017 
Német Katalin dr., Andrássy Katalin 
dr., Mann Vera dr., Füzes Erzsé­
bet dr., Kocsár László dr. és Si- 
monovits István dr.: Egészséges 
terhesek vasháztartásának vizsgá­
lata szérum ferritin szintjük im- 
munoradiometriás meghatározása 
útján 681
Nikodemusz István dr.: Fertőző be­
tegségek egészségügyi intézmé­
nyek laboratórium aiban 153 
Nikodemusz István dr. és Bodnár 
Sándor dr.: Aerob spórás bakté­
riumok által okozott súlyos lefo­
lyású bélbetegségek 1317 
Novoszel Tibor dr.: Tévedések és hi­
bák a gerincvelősérültek kezelé­
sében 638
Nyerges Gábor dr., Hajdi György dr., 
Pataki Margit dr., Mészner Zsó­
fia dr. és Bán Éva dr.: Az újszü­
lött- és csecsemőkori salmonello­
sis antibakteriális terápiája terén 
szerzett tapasztalataink 1623 
Nyuli László dr., Garzuly Ferenc dr., 
Audits Miklós dr. és Kovács Ka­
talin dr.: Adatok a rubeolához 
társuló encephalitis klinikumához 
és pathológiájához 1635
Oláh Melinda dr., Réffy Józsefné dr.- 
né, Tálas Zsuzsa és Kiss-Pál Zol­
tánná: Műtők levegőjének halotán 
szennyezettsége 3149 
Ormándi Katalin dr. és Kovács Aran­
ka dr.: Akut hasi tüneteket okozó 
trichobezoár a gyomorban 281
Pados Gyula dr., Kusztos Dénes dr., 
Valyon Márta dr., Audikovszky  
Mária dr., Erdős Erzsébet dr. és 
Goda Emese dr.: A cukorbetegség 
hatása a HDL-cholesterin szintre 
329
Palik Imre dr., Wágner Mária dr., 
Kolonics István dr., Juhász-Nagy 
Sándor dr., Szinay Gyula dr. és 
Pogátsa Gábor dr.: A  koszorúerek 
ágrendszerének vezetőképesség­
változása cukorbetegségben cate- 
cholaminok és sympathicus inger­
lés hatására 2789 •
Pap Ákos dr., Berger Zoltán dr. és 
Varró Vince dr.: összehasonlító 
vizsgálatok secretin-, pancreozy­
min- és Lundh-próbával 623 
Pap Ákos dr., Döbrönte Zoltán dr., 
Náray György dr., Berger Zoltán  
dr., Papp János dr., Tulassay Zsolt 
dr. és Varró Vince dr.: Endoszkó­
pos retrográd pancreatográfia és 
a pancreas exokrin funkciója 877 
Paróczai Margit dr., Forgács Zsuzsa  
és Kárpáti Egon: Cavinton elekt- 
rofiziológiai hatása izolált tenge­
rimalac szívpreparátumon 3011 
Pastinszky István dr.: Fritz Richard 
Schaudinn halálának 75. évfordu­
lójára 1465 H
Pál Attila dr.: Terhesség a rudim en- 
taris méhszarvban: a pete külső 
vándorlásának újabb bizonyítéka 
1795
6
Pál Attila dr. és Gyöngyösi József: 
A terhes által számolt magzat- 
mozgások és néhány klinikai adat 
kapcsolata 2767
Pál Endre dr.: Habent sua fata libelli. 
Magyar orvosok és gyógyszeré­
szek a nyelvújítás korában 467 H 
Pásztor Emil dr., Piffkó Pál dr., Ke­
mény András dr., Hajda Mária 
dr. és Gádor Ildikó dr.: Mai szem­
lélet a hypophysis adenomák se­
bészi kezeléséről 1431 
Pásztor Judit dr. és Kontor Elemér 
dr.: Gyermekkori, nem parazitás 
eredetű iépcysta 2553 
Pejtsik Béla dr., Pácsa Sándor dr., 
Wessely Judit dr. és Kóbor Jó­
zsef dr.: Az anyai szérum-alfa- 
foetoprotein szint meghatározá­
sáról 2883
Peres Aladár dr., Szita Mária dr. és 
Vadász Gizella dr.: Központi ideg- 
rendszeri tüneteket okozó periar­
teritis nodosa esete 2549 
Perényi András dr.: A neuroleptikus 
kezelés kapcsán kialakuló tardiv 
dyskinesia megelőzéséről 1627 
Pető Iván dr. és Sas Géza dr.: Ismét­
lődő mélyvénás trombózis SLE 
kapcsán 2865
Péter Ilona dr. és Svastits Egon dr.: 
Férfi-em lőrák és kétoldali Leydig- 
sejt hyperplasia egyidejű előfor­
dulása 2963
Petrányi Győző dr.: *980. évi orvosi 
Nobel-díjasok. A Fő Histocompa- 
tibilitási Rendszer Immunogene­
tikai jelentősége 835 H 
Petri András dr., Ribári Ottó dr. és 
Imre József dr.: Lúgmarás okoz­
ta  súlyos garat-, gége-, légcső-, 
nyelőcsősárülés és -szűkület, mű­
téti megoldása 2479 
Petri Gábor dr.: Bugyi István (1898— 
1981) 1175
Petri István dr., Várkonyi Tibor dr.,
F. Kiss Zsuzsanna dr., Imre Jó­
zsef dr. és Varró Vince dr.: A to­
tális gastrectomia késői funkctio- 
nalis következményei 947 
Petri István dr., Horváth Örs dr., 
Csíkos Mihály dr., Petri András 
dr. és Imre József dr.: A késői 
túlélés gyomorrák m iatt operált 
betegeinken 2703
Pető Iván dr., Blaskó György dr. és 
Sas Géza dr.: Szubkutan adott 
Depot-Heparin hatása néhány al- 
vadási param éterre 145 
Pethő Bertalan dr., Karczag István 
dr. és Czeizel Endre dr.: Stein— 
Leventhal-syndrom ával társult 
családilag halmozott schizophre­
nia 2965
Pflieqler György dr., Udvardy M ik­
lós dr., Thomázy Vilmos dr., Ve- 
zekényi Klára dr. és Alföldy Gyu­
la dr.: Lyell-syndroma kialakulá­
sa Cushing-kóros betegben 2781 
Pinterics Mária dr., Csontos Ferenc 
dr. és Horváth Mihály dr.: Tri­
chomoniasis a csecsemő- és kis­
dedkorban 2683
Pintér András dr., Kustos Gyula dr., 
Schäfer József dr.. Szemlédy Fe­
renc dr.. Kai tár Pál dr.. Várbíró 
Mária dr., Rubecz István dr. és 
Weisenbach János dr.: Rosszin­
dulatú daganatok az újszülöltkor- 
ban: onknsenezis, prognózis és 
terápia 1055
Pisztora Ferenc dr.: A születési arisz­
tokrácia súlya és a származási tév­
eszmék gyakorisága a Monarchia 
társadalm ában 1593 H . 
Pitrolffy-Szabó Béla dr.: Maximilian 
Nitze halálának 75. évfordulójára 
2612 H
Polgár Marianna dr., Szirmai Zsuzsa 
dr. és Kádár Ferenc dr.: Fejlődési 
rendellenességek epilepsziában 
szenvedő anyák gyermekein 1185 
Poór Gyula dr., Jósfay Lóránt dr., 
Falus András dr. és Mituszova 
Mila dr.: Köszvényes betegek 
vesfunkciójának vizsgálata N-ace- 
tyl-beta-D  glucosaminidase, hu­
m an serum albimin és beta-2 mik- 
roglobulin mérésével 2012 
Preisich Péter dr., Farkas Iván dr., 
Szakátsy Emőke dr. és Konyár 
Éva dr.: A duodenalis eróziók je­
lentősége a gyomor-bél rendszer 
vérzéseiben 3015
Radó János dr., T. Simatupang dr., P. 
Boer dr., E. J. Dorhout Mees dr.: 
A  prosztaglandinok szerepe a 
Bartter-syndrom a pathogenesisé- 
ben 1519
Rázmán Hilda dr. és Tóth Károly 
dr.: Paget-kór sarcomás átalaku­
lása 895
Renner Antal dr., Manninger Jenő 
dr: és Sántha Andrea dr.: A mik­
roszkópos sebészet lehetőségei a 
traum atológiában 2455 
Révész Tamás, Vargha Márton, Ke­
leti Júlia, Petróczky Ágnes, Schu­
ler Dezső, Molnár Anna és Csap­
da Lajos: Számítógépes módsze­
rek alkalm azása a  leukaemiás 
betegek therápiás követésében 
1691
Révész Tamás dr., Benczúr Miklós 
dr. Gyódi Éva dr., Petrányi G. 
Győző dr. és Schuler Dezső dr.: 
A  HLA—DR5 antigén tulajdonság 
összefüggése a túléléssel gyer­
mekkori akut leukaemiában 2765 
Rex-Kiss Béla dr.: Adatok Verzár 
Frigyes életművéhez 348 H 
Rihmer Zoltán dr.: Az  endogén dep­
resszió korszerű nozológiája 2519 
Román Ferenc dr., Borsodi Anna dr., 
Kozocsa Gabriella dr., Pataki La­
jos dr., és Virág István dr.: Non 
Hodgkin malignus lymphoma ju­
venilis típusú diabetes mellitu- 
szos gyermekekben 3153 
Romics Imre dr., Fehér János dr., 
Horváth József dr., Kisbenedek 
László dr. és Balogh Ferenc dr.: 
Hólyagdaganatos betegek immun­
reaktivitásáról 1847 
Rosta András dr. és Fáy Kálmán 
dr.: Szűrő jellegű hasi ultrahang- 
vizsgálatok tapasztalatai 2277 
Rostás László dr. és Tarján Jenő 
dr.: Az atrioventricularis vezető 
rendszer telem etriás vizsgálata 
2835
Rózsás Zsuzsanna dr., Horváth Má­
ria dr. Karádi István dr. és Bre- 
tán Miklós dr.: Leukocyta migrá­
ció gátlás és ellenanyagszint dia­
betes mellhúsban 2157 
Rumi György di„ Takátsy Zoltán 
dr., Németh Árpád dr., Lombos 
Lenke oh. és Bognár Edit oh.: 
Korai eyomorrákos betegek után- 
vizsgálata 2939
Rutkai Krisztina o. h. és Czeizel 
Endre dr.: A születést követően 
felism ert polycystás vesék kórere­
dete 195
Schneider Imre dr., Szabó László 
dr., Endrödi Katalin dr., Kávási 
Margit dr. és Álmos Sándor dr.: 
Pachydermoperiostosis 705 
Schuler Dezső dr. és Kiinger András 
dr.: A hazai csecsemőhalandó­
ság és az újszülöttellátás néhány 
kérdéséről 67
Schuler Dezső dr.: K erpel-Fronius 
Ödön professzor 75 éves 109 
Schuler Dezső dr., Szcllár Judit dr., 
Szakmáry Éva dr., Koós Rozália 
dr. és Bogáthy Bea: Késői cytoge- 
netikai hatások vizsgálata tartós 
remissióban levő, m ár nem kezelt 
leukaemiás gyerekeken 5^7 
Schultz Károly dr., Soltész Gyula 
dr. és Mestyán Gyula dr.: A női- 
tejes és mesterséges táplálás 
anyagcserehatásai az újszülött­
korban 1303
Sántha Andrea dr. és Renner Antal 
dr.: Amputált u jjak  implantációja 
2459
Simon György dr., Rumpler Jolán 
dr., Kunsági Katalin dr., Sárvá­
ri Katalin dr., ■ Jákly Andrea dr. 
és Szilvásy István dr.: A veleszü­
le te tt szívhibák m űtéti eredmé­
nyeinek vizsgálata non invasiv 
diagnosztikus módszerekkel 1559 
Simon Miklós dr.: Szodoray Lajos 
dr. (1904—1980) 615 
Simon Miklós dr. és Koller Miklós 
dr.: A  liquor cerebrospinalis el­
lenanyag vizsgálatok diagnoszti­
kus értéke a központi idegrend­
szer vírusfertőzéseiben 3059 
Simon Zsuzsa, Barta Lajos dr. és 
Gyódi K. Éva: HLA-hoz kapcsolt 
Bf-faktor vizsgálata diabeteses 
gyermekekben 1835 
Simonka János Aurél dr., Endrödi 
János dr., Kiss Gyula dr., Dóczi 
Tamás dr. és Fráter Loránd dr.: 
Hüvelykujjpótlás lábujj szabad 
átültetésével 1533
Solt Jenő dr., Horváth László dr. és 
Rauth János dr.: A nyelőcső be­
nignus szűkületének ballonkaté­
teres célzott tágítása 157 
Solti Ferenc dr.. Czakó Elemér dr. 
és Juvancz Péter dr.: Cavinton 
hatása a szív ingerképzésére és 
ingerületvezetésére 3009 
Sólyom János dr.. Bognár Ilona dr. 
és Mályus József dr.: Diabetes 
insipidus a csecsemő- és gyer­
mekkorban 1125
Solymos Árpád dr., Csömör Sán­
dor dr., Bérűik István dr. és Csa­
pó Zsolt dr.: Szülés közben súlyos 
hasűri vérzést okozó kiterjedt kis- 
medencei endometriosis 403 
Somlai Beáta dr., Krámer Márta 
dr., Pál falvi Mária dr., Dr. Ka- 
hánné László Ilona dr., Daróczy 
Judit dr. és Horváth Attila dr.: 
Angiokeratoma corporis diffusum 
955
Somogyi Endre dr.: Az orvosszak- 
értői felülvéleményezés történe­
téből. 25 éves az- ETT Igazság- 
üayi Bizottsága 2851 H 
Sonkodi Sándor dr.: A hypertensio 
nem gyógyszeres kezelése 1263
7
Svastits Egon dr., Liszka György dr. 
és Bodó Miklós dr.: Klinikai vizs­
gálat, mammographia és aspirá- 
ciós cytológia együttes alkalm a­
zása az emlőbetegség kórismézé- 
sében 1375
Svastits Egon dr., Sulyok Zoltán dr., 
Besznyák István dr. és Ihász Mi­
hály dr.: Cholecystectomia és vas­
tagbélrák 1889
Szabó András dr., B. Nagy Zoltán 
dr., Vásárhelyi Béla dr., Győri
K. Ferenc dr., Gergely Mihály 
dr. és Veszelovszky Iván dr.: A 
peritoneális dialízis szerepe az 
operatív nőgyógyászatban 1960 
Szabó László dr. és Cseh György 
dr.: Köröm -térdkalács tünet­
együttes 2603
Szabó László Gábor dr. és Dzvo- 
nyár János dr.: Adenosis vaginae 
525
Szabó Raffael dr. és Rex-Kiss Béla 
dr.: A halvaszületés és csecsemő- 
halálozás alakulása házasságon kí­
vül születetteknél az 1971—1978. 
években 1457
Szabó Raffael dr. és Rex-Kiss Béla 
dr.: Az anyai életkor szerepe az 
újszülöttek nemi arányának (sex 
ratio) alakulásában 2343 
Szabó Zoltán dr., Soltész István dr., 
Lente István dr. és Varga Attila 
dr.: A  subcutan arteriovenosus 
fistulák készítésének aktuális 
kérdései 215
Szabó Zoltán dr.: Soltész Lajos 
(1917—1981) 995
Szabó Zoltán dr. és Pintér Endre dr.: 
Dr. Kudász József (1904—1981) 
2199
Szakolczai Ilona dr. és Ötvös Lajos 
dr.: Hypoxiás újszülöttek vizele­
tének húgysav kreatinin hánya­
dosa 1181
Szalka András dr., Mikola István 
dr. és Ferencz Adrienne dr.: Dif­
ferenciáldiagnosztikai nehézségek 
sporadikus ornithosisban 3135 
Szállási Árpád dr.: Németh László 
és a Nyugat 226 H 
Szállási Árpád dr.: Egy medikus 
művészi metamorfózisa 709 H 
Szállási Árpád dr: Aki szerkesztő­
nek született, az orvostudomány 
sem menti meg 837 H 
Szállási Árpád dr.: Szociálhigiéne, 
szociográfia, szépirodalom 1199 H 
Szállási Árpád dr.: Diósszilágyi Sá­
muel, az írók orvosa és az orvo­
sok írója 1467 H
Szállási Árpád dr.: Babits betegségei 
a tracheotom ia elő tt 2235 H 
Szeifert György dr., Homolay Pé­
ter dr. és Kiss Sándor dr.: Pace­
m aker csere u tán  visszahagyott 
elektródacsonk okozta jobb pit­
var perforáció 3219 
Szécsény Andor dr.: Április 4. 743 
Székely Ádám dr., Hazay Lajos dr., 
Harsányi Ádám dr., Kaszás Csa­
ba dr., Dénes Ferenc dr. és Kiss 
Béla dr.: Corticalis vakságot oko­
zó agyi légembolisatio sikeres hy- 
perbarikus kezelése 1401 
Székely Judit dr., Bihari-Varga Mag­
dolna dr. és Gruber Eva: Nagy 
sűrűségű lipoproteidek szintje az 
artériák megbetegedéseiben 441 
Székely Miklós dr., Szabó Károly
dr. és Balogh István dr.: Rosszin­
dulatú daganatot utánzó kifeké- 
lyesedett vastagbél lipoma 219 
Szekeres Lenke dr., Csató Miklós dr., 
Simon Zsuzsanna dr. és Marosi 
György dr.: Eredményesen gyógy­
kezelt Lyell-betegség 2289 
Szekér Ernő: Emlékezés Dr. Man­
gold H enrikre 2614 H 
Szekér Ernő: Emlékezés Orzovensz- 
ky Károlyra 3098 H 
Széli Kálmán dr.: A  felnőttkori lég­
zési distress syndroma aetiológiá- 
ja  és kórlefolyása beteganyagun­
kon 935
Széli Kálmán dr.: A z  anaesthesioló- 
gus interdisciplinaris együttmű­
ködésének deontológiája 3181 
Szemkeő Endre dr.: A  ném et orvos- 
tudom ány szerepe a magyar— 
orosz orvosi kapcsolatok XVIII— 
XIX. századi történetében 104 H 
Szénásy József dr.: Agydaganat 
gyermekkorban 617 
Szendrői Miklós dr., Németh László 
dr. és Vajta Gábor dr.: Azbeszt­
testek kim utatása légzőszervi as­
bestosis kapcsán észlelet epeút- 
rákban 1913
Szenes Tibor dr. és Fráter Loránd 
dr.: Üj módszer a nyelőcső kettős 
kontrasztos vizsgálatára 383 
Szentgyörgyvölgyi Gábor dr.: Dr. 
Trocsányi Béla (1880—1983) 
2108 H
Szentgyörgyvölgyi Gábor dr.: „Fol­
tos” bürök 2733 H 
Szigeti Róbert dr., Klein George dr., 
Luka János dr. és Volsky David 
J. dr.: Epstein—Barr-vírus anti­
gének által kiváltott leukocyta- 
m igratiogátlás 2327 
Szilárd János dr.: Emil Kraepelin 
(1856. II. 15.—1926. X. 7.) 2729 H 
Szili Magdolna dr., Mari Béla dr. 
és Tóth Erzsébet dr.: Fasciitis 
necrotisans 1849
Szinnyai Miklós dr., Fedák László 
d.r. és Szigeti Ágnes dr.: A  gyer­
mekágy első napjaiban kórismé- 
zett acut myeloblastos leukaemia 
773
Szondy Mária dr., Bodrossy Félix- 
né, Hegedűs András dr., Inkey 
Júlia dr. és Neményi Mária dr.: 
1—3 éves értelm i fogyatékosok 
psychológiai és biokémiai szű­
rése 515
Szőke Béla dr., Győrik János dr. 
és Kiss Dezső dr.: Ultrahanggal 
kim utatott, császármetszés utáni 
hegdefektus 2229
Sztanyik B. László dr.: Curie és az 
orvostudomány 961 H 
Sztriha László dr., Pusztay Györgyi 
dr. és Beviz József dr.: Veseszcin- 
tigráfia csecsemő- és gyermek­
korban technetium — 99 m — 
dim erkaptoszukcináttal 161 
Sztriha László dr., Túri Sándor dr. 
és Mágori Anikó dr.: Nembra- 
noproliferativ gromerulonephritis 
gyermekkorban 1367 
Sztojka Ilona dr., Leövey András 
dr. és Balázs Csaba dr.: A  vé­
konytű biopsia diagnosztikus je­
lentősége pajzsmirigygyuliadások- 
ban 1701
Taraba István dr. és Balás E. And­
rás dr.: A  krónikus peritoneális
dialízis kezelés hatásossága 1899 
Tarján Jenő dr., Rostás László dr., 
Wagner Gyula dr., Józan Mihály 
dr. és Lascsik László dr.: Toba- 
num hatása a szív electrophysio- 
lógiájára 3005
Tarján Veronika dr., Sujbert Lász­
ló dr. és Dombay Margit: K ü­
lönböző, a Duna vizéből szárm a­
zó vízminták mutagén szennye­
zettségének vizsgálata 2961 
Tassi György dr., Vincze Jenő dr., 
Jeremiás Attila dr. és Makay 
László dr.: Szülési akadályt ké­
pező ovarium tum or 1723 
Tekulics Péter dr., Kertész Erzsébet 
dr., Csanády Miklós dr., Gaál Ti­
bor dr. és Kovács Gábor dr.: Cor 
triatriatum  és persistáló bal vena 
cava superior: diagnózis és sike­
res műtéti megoldás 33 
Telek Béla dr., Juhász Endre dr., 
Balogh Eszter dr., Pecze Károly 
dr. és Kiss Attila dr.: Myeloma- 
sejtes pleura infiltratio okozta 
mellkasi folyadékgyülem 771 
Telek Béla dr., Kiss Attila dr., Pe­
cze Károly dr., Jakó János dr. és 
Rák Kálmán dr.: A  savi phos­
phatase és a beta-glucuronidase 
cytochemiai vizsgálatának diffe­
renciáldiagnosztikai jelentősége 
heveny leukaemiákban 1631 
Temesi Zoltán dr., Lackó József dr. 
és Komlóss\f Attila dr.: Azischae- 
miás colitisről esetünk kapcsán 
2726
T ém á k  Gábor dr., Szűcs György dr., 
Nemes Zsuzsanna dr. és Horváth 
Gyöngyi dr.: Klinikai, laborató­
riumi és serológiai megfigyelések 
mononucleosis infectiósában 569 
Than Gábor dr., Csaba Imre dr., 
Szabó Dénes dr., Karg Norbert 
dr. és Göcze Péter dr.: Terhességi 
és placenta proteinek (SP|, HCG, 
PP.-„ a^-PAG) trophoblast tum o­
ros betegekben 2650 
Thomka István dr.: Idegentest ere­
detű tüdőembólia m űtété extra- 
corporalis keringésben 1964 
Thurzó László dr., Németh Péter 
dr. és Füzesi Kristóf dr.: Szülés 
előtt ultrahangvizsgálattal felis­
m ert magzati hasi cysta 1461 
Thurzó László dr. és Gellén János 
dr.: Az  ultrahangvizsgálat lehe­
tőségei és korlátái méhen kívüli 
terhességben 2217
Tichy Mária, Barta Lajos dr. és Mol­
nár Mária dr.: A  HbAlc vizsgála­
ta  gyermekkori diabétesben 1439 
Tigyi József dr.: Ernst Jenő (1895— 
1981) 1115
Tímár László dr., Koller Miklós dr. 
és Budai József dr.: Epstein— 
Barr-vírus fertőzések gyermek­
korban 871
Tószegi Anna dr. és Kovács Gábor 
dr.: A Cross—Jones-féle szívbil­
lentyű protézis meghibásodásá­
nak pathomechanizmusa 79 
Tóth András, Gaál Magdolna dr., 
Sára György dr. és László Já­
nos dr.: Az 1-es kromoszóma 
férfi meddőséggel járó öröklődő 
pericentrikus inverziója 2423 
Tóth András dr.: Orvosok Széchenyi 
naplójában 1329 H 
Tóth András dr.: Száz éve született 
Medgyessy Ferenc 1977 H
Tóth László dr., Tóth József dr., 
Svastits Egon dr;, Rahóty Pál 
dr., Balogh Ádárn dr. és Besz- 
nyák István dr.: Cystosarcoma 
phylíodss mammae 73 
Tóth László dr., Farkas Judit dr. és 
Szenfár'may Zoltán dr.: Prim aer 
vékonybél melanoma 2481 
Tóth Péter dr. és Metzl János dr.: 
Schönlein—Henoch-purpura r i t­
ka szövődménye: vékonybél inva­
ginatio 3027
Tóth Sándor dr., Gáspár László dr. 
és László Ferenc dr.: A subacut 
thyreoditisről 2587 
Tóth Zoltán dr., Zilahi Gábor dr., 
Vachter János dr., Szeifert 
György dr., Nemes Zoltán dr., 
Csécsei Károly dr., Török Olga 
dr. és Papp Zoltán dr.: Thana­
tophor dysplasia prenatális diag­
nózisa 3127
Török Éva dr., Cs. Kiss Éva dr., 
Mihalovics Péter dr. és Ungár 
Imre dr.: Az Euler—Liljestrand- 
íéle reflex igazolása bronchus- 
adenoma esetében 461 
Török Éva dr. és Kovács Judit dr.: 
Scleroderma phenylketonurica 
2273
Török Imre dr., Dvorácsek Éva dr., 
Székely Péter dr. és Lampé Lász­
ló dr.: Összefüggések a szülő nő 
életkora és a valódi koraszülöt­
tek, illetve a retardált kis súlyú 
újszülöttek megoszlása között 2951 
Török László dr., Borka István dr., 
Reszler Magdolna dr. és Tóth Er­
zsébet dr.: A pemphigus adju­
vans kezelése plazmaferezissel 
2349
Trixler Mátyás dr. és Jádi Ferenc 
dr.: Adoptáciő utáni „post par- 
turn” pszichózisok 3071 
Tulassay Tivadar dr., Mártha Imre 
dr. és Verebéig Tibor dr.: Űjszü- 
löttkori hasi tum or ritka diag­
nosztikus megközelítése 2032 
Tulassay Tivadar dr., Kiszel János 
dr., Machay Tamás dr. és Sembe- 
ry Péterhé: Furosemid hatása ko­
raszülöttek veseműködésére 2593 
Tulassay Zsolt dr., Papp János dr., 
Szatmári Miklós dr., Kisfaludy  
Sándor dr., Korányi László dr. és 
ifj. Tamás Gyula dr.: A  glukóz 
tolerancia változása endoscopos 
retrográd cholangiopancreatogra- 
phiát követően 1308
Ujszászy László dr., Nagy György 
dr., Minik Károly dr. és Prónay 
Gábor dr.: A  vastagbélpolypok 
megítélésének gyakorlati kérdései 
147
Vadon Gábor dr., Makó Ernő dr. és 
Török István dr.: A vékonybe­
lek direkt kettőskontrasztos rönt­
genvizsgálata 1917
Valkusz Zsuzsa dr., Laczi Ferenc 
dr. és László Ferenc dr.: 
Schwartz—Bartter-syndrom a ki­
alakulása chlorpropamid, vala­
m int I-deamino-8-D-arginin va­
sopressin adagolása után 97 
Várnái András dr., Földes János 
dr., Gyertyánffy Géza dr., Bor­
vendég János dr. és Brüll Judit 
o. h.: Béta-receptor blokkolók 
akut hatásának vizsgálata hyper-
thyreosisban 1069
Varannai Gyula dr.: Zsámboky Já­
nos, 1531—1584 2233 H
Varró Vince dr., Döbrönte Zoltán 
dr., Pap Ákos dr.,. Láng Jenő dr., 
Nemessányi Zoltán dr., Nárai 
György dr. és Kelemen János 
dr.: Hypertoniás Oddi-sphincter 
dyskinesis 1885
Váry László dr., Corradi Gyula dr., 
Pánovics József dr., Maróti Mik­
lós dr; és Balogh Ferenc dr.: Ada­
tok a hólyag-méh sipolyok fel­
ismeréséhez és kezeléséhez 1447
Veszelovszky Iván dr., Farkasinsz- 
ky Teréz dr., B. Nagy Zoltán dr., 
Bódis Lajos dr. és Szilárd Já­
nos dr.: Dexamethasonnal kezelt 
anyák gyermekeinek pszichés és 
neuroszomatikus utóvizsgálata 
629
Velősy György dr., Kertész Tibor dr. 
és Gyöngyösi Margit dr.: Lakta- 
cidosis fruktóz infúzió kapcsán 
1327
Vezendi Klára dr., Szűcs Attila dr. 
és Krizsa Ferenc dr.: A  véralva­
dási vizsgálatok alkalm azhatósá­
ga az acut agyi vascularis törté­
nések differenciál diagnosztikájá­
ban 272
Vincellér Mária dr., Rubecz István 
dr. és Mestyán Gyula dr.: Idő 
előtti burokrepedés és intrauterin  
infekció 1499
Vilray János dr., Kéthelyi Judit dr., 
Gál István dr., Szabóki Ferenc 
dr.: A  klinikai és hemodinami- 
kai adatok összefüggése aku t mio- 
kardiális infarktusban 2723
Vissy Ágnes dr., Petrássy Klára dr. 
és Velkey László dr.: Váltott ke­
m oterápiával szerzett tapasztala­
taink csecsemő- és gyermekkori 
pyelonephritis kezelésében 1075
Vizkelety Tibor dr. és Czeizel End­
re dr.: A  genetikai tanácsadás 
jelentősége a csont rendszerbe­
tegségekben és fejlődési rendel­
lenességekben 1507
Walcz Erzsébet, Seri István dr., Kú­
ti Dalma, Révész Tamás dr. és 
Schuler Dezső dr.: Lymphocyta 
szubpopulációk sejtfelszíni m ar­
kereinek összehasonlító vizsgála­
ta  az életkor függvényében 1247
Went Mária dr. és Simon Miklós 
dr.: Dyskeratozis follicularis (Da- 
rier-kór) kezelése aromás A-vi- 
tam innal 522
Went Mária dr., Szörényi Ágnes dr., 
Pólay Anna dr., Martinovics Já­
nos dr. és Simon Miklós dr.: Xe­
roderma pigmentosum 767
Winter Miklós dr.: Fam iliáris szív­
blokk 2647 ■
Wittman István dr. és Bodó Mi­
hály dr.: Gastroenterológiai en­
doscopos vizsgálatok szövődmé­
nyei Magyarországon 323
Závodi Erzsébet dr., Krasznai Pé­
ter dr., Rappai Ágnes dr. és Ko­
rányi György dr.: Periduralis 
anaesthesia alkalm azásával szüle­
te tt kis súlyú újszülöttek vizsgá­
lata 1697
Zulik Róbert dr. és Nemeskéri Ma­
rianna dr.: M alária tertiana — 
a prevenció problém ája 99
Zulik Róbert dr.: Az Amanitin típu­
sú gombamérgezés patogenezise 
és a terápia lehetőségei 2023 
Ziszi Kleoniki dr., Dénes János dr. 
és Ürley Judit dr.: Gyermekkori 
petefészektömlők és daganatok 
2415
Ádám György dr. 1227*, 3093 H, 
3123
Adler Péter dr. 734 L, 2512*
Alberth Béla dr. 485* 1513, 1554* 
Alföldy Ferenc dr. 1785 
Alföldy Gyula dr. 2781 
Álmos Sándor dr. 705 
A lpár Zsuzsa dr. 125 L 
A ltorjay István dr. 1121, 3201 
Ambrózy György dr. 2319*
Andits Miklós dr. 1635 
Andrássy Katalin dr. 681 
Andréka Bertalan dr. 1391 
Angeli István dr. 1726 H,
Angelus Tamás dr. 1997*
A ntall József dr. 555, 1487 L, 2105 
H
Apor Péter dr. 528, 1311, 1798 
Apró György dr. 1821 
A rató Mihály dr. 483 L, 561 
Árky Nándor dr. 1746*
Arnold Csaba dr. 3145 
Á rr Magdolna dr. 749 
Árvay György dr. 90, 277, 507 
Aszódi Gábor dr. 2301 
Asztalos Miklós dr. 15, 798 L 
Audikovszky Mária dr. 329
Bagdy Emőke dr. 127*, 2812*, 3247* 
Bagdy György dr. 483 L 
Bajor K lára dr. 2904 
Bak M ihály dr. 1117 
Balás E. András dr. 1899 
Balázs Csaba dr. 1701 
Balázs György dr. 2599, 2943 
Balázs M árta dr. 548*, 641, 958, 1065, 
2071
Bálint István dr. 2359 H 
Baló-Banga J. Mátyás dr. 2213 
Balogh Ádám dr. 73, 581 
Balogh Eszter dr. 771 
Balogh Ferenc dr. 20, 447, 1447, 
1847, 2339
Balogh István dr. 219, 1065 
Balogh Lídia dr. 893 
Balyi Gizella dr. 1773, 3075 
Baltavári László dr. 1293*
Bán Éva dr. 1623 
Banai János dr. 2891 
B. Banga Ilona dr. 3095 H 
Bánki M. Csaba dr. 2557 
Bányai Barna dr. 2659 
B aradnay Gyula dr. 887, 1503, 2075, 
2629*
Baranyai Éva dr. 315, 1371 
B aráth  Miklós dr. 2411, 3021 
Barna Béla dr. 1135, 2127*
B arna Kornél dr. 1183, 2510*, 2574* 
Bárdosi László dr. 2081 
Bars! Béla dr. 209 
B arta Lajos dr. 893, 1189, 1439, 1835 
B ártfai György dr. 2470, 3115 L 
B artha László dr. 1811*, 2059*, 2319*, 
2691*
Barthó Loránd dr. 3047 L 
Bartos Gábor dr. 1162*, 2411, 3021 
Bartók János dr. 335 
Bartos István dr. 679 
Barzó Pál dr. 306 L, 1191, 1443, 
1996 L, 2407, 2907
9
Bánki M. Csaba dr. 367*, 1047*,
2463
Bánóczy Jolán dr. 3, 126*, 807, 2446*
Bános Csaba dr. 883, 2205
Batári Gyula dr. 1732 H
Bátory Gabriella 2843
Beke Klára dr. 1129
Bencze György dr. 1745*
Benczúr Miklós dr. 276'5, 2843 
Bende Sándor dr. 2785 
Benkó Gábor dr. 265 
Berbik István dr. 403 
Berger Zoltán dr. 623, 877 
BerkesSy Sándor dr. 283, 430*, 829, 
1387, 1773, 1995 L, 2785, 3175 
Bertényi Anna dr. 3158 
Békássy Szabolcs dr. 447 
Békefi Dezső dr. 315 
Békésy Zsuzsa dr. 1061 
Béládi Ilona dr. 131 
Bély Miklós dr. 339, 3211 
Beró Tamás dr. 2201, 2333 
Besznyák István dr. 73, 581, 1889 
Beviz József dr. 161, 2097, 2535, 
2987 L
Bihari-Varga M agdolna dr. 441 
Biliczki Ferenc dr. 1399 
Bíró Barna dr. 1443 
Biró Eszter dr. 641 
Biró Imre dr. 126*, 347 H, 2362 H 
Biró Judit. dr. 29 
Blaskó György dr. 145 
Boczán János dr. 395
P. Boer dr. 1519 
Bocla Krisztina 2391 
Boda Domokos dr. 2401, 2579, 2581, 
2810 L, 3048 L 
Boda Zoltán dr. 1121, 2871 L 
Bodánszky Hedvig dr. 2039 
Bódis Lajos dr. 629 
lis Lóránt dr. 1719 
Bodó György dr. 186*, 3117*
Bodó Mihály dr. 323 
Bodó Miklós dr. 509, 1375 
Bodnár Lóránt dr. 1903 
Bodnár Sándor, dr. 1317 
Bodrossy Félixné 515 
Bogáthy Bea 577 
Bognár Edit oh 2939 
Bognár Ilona dr. 761, 1125 
Bohár László dr. 488*
Bolgár Jenő dr. 1871 L 
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Szeleczky Teréz dr. 2569 
Széli Kálmán dr. 779. 780, 1546, 2309, 
2434, 2435, 2624, 2986 
Szemlédy Ferenc dr. 907, 908 
Széplaki Ferenc dr. 659, 681, 662, 665, 
2049
Széplaki Sándor dr. 719, 720, 1806 
Szigeti Im re dr. 977, 2438, 3164 
Szilágyi Zsuzsanna dr. 1098, 1674, 
1675, 1676,
Szobor A lbert dr. 1145, 1146, 1147, 
1148
Szoílár Jud it dr. 356 
Szőnyi Ferenc dr. 595, 596. 600, 793. 
1987, 2187, 2372, 3110, 3111, 3112, 
3113, 3114
Sztriha László dr.’ 1803, 2246
Takács Lajos dr. 3108 
Takáts László dr. 2122 
Taraba István dr. 535, 2799 
Tardos László dr. 240 
Tarján Jenő dr. 1417 
Tatai Anna dr. 2246
Tekuücs Péter dr. 1733, 2250 
Telkes József dr. 1864, 1865 
Tény; Mária dr. 2869 
Ternák Gábor dr. 120, 121, 123, 424 
236, 240, 242, 243, 244, 294, 296, 301. 
302, 362, 421, 422, 423, 534, 599 
787, 788, 789, 924, 977, 978, 979 
1098, 1153, 1159, 1274, 1345, 1348 
1355, 1356, 1412, 1413, 1415, 1481 
1432, 1483, 1604, 1613, 1737, 1744 
1807, 2116, 2242, 2311, 2312, 2377 
2618, 2619, 2620, 2627, 2681, 2742 
2746, 2922, 2974, 2982, 3243 
Tiba János dr. 114, 3160 
Tolnay Sándor dr. 237, 1029, 1030.
1033, 1034, 1090, 2687, 2688, 2698 
Tóth Csaba dr. 2804, 2805 
Tóth György dr. 1804 
Tóth Levente dr. 1149 
Tóth Péter dr. 2249, 2250 
Török Andrea dr. 847, 1037, 1273, 
1482, 2179. 2311, 2626 
Túri Sándor dr. 1802
Udvardi György dr. 723 
Ugocsai Gyula dr. 921 
Uhereczky Gábor dr. 2117 
Ujszászy László dr. 2745, 2746, 2974, 
2977
Uray Éva dr. 2622, 2738
Vadász Imre dr. 1036 
VSlyi Lajos dr. 3168 
Vánkos József dr. 239, 1474 
Varga Ferenc dr. 241 
Varga János dr. 419, 420, 469, 844, 
1039, 1211, 2496, 2564. 2565 
Varga Gvörgyné dr. 1089, 1090, 1271, 
1345, 1859, 2186, 2307, 2309, 2679, 
2680, 2924
Varga József dr. 970 
Varga László dr. 2922 
Várkonyi Ágnes dr. 1673 
Várszegi István dr. 2308 
Vas Ádám dr. 848, 1860, 1988, 2442 
Vásárhelyi Katalin dr. 1802 
Vértes László dr. 168, 171, 174, 921, 
1412, 1369, 2974, 2978, 3242 
Viczián Antal dr. 2919, 2920, 2925, 
2926, 3034, 3037 
Vörös László dr. 2747 
Vutskits Zsolt dr. 2926, 3038
Wenczl Miklós dr. 3243 
Wessely János dr. 2115 
Wilhelm Ottó dr. 854. 1035. 3174 
W inter Miklós dr. 1478, 2507 
W ohlmuth Gertrud dr. 1612
Zaikás Gábor dr. 780 
Záborszky András dr. 55 
ifi. Zalányi Sámuel dr. 1901 
Zulik Róbert dr. 844, 1604
Zsolnai Mária dr. 1477
TÁRGYMUTATÓ
Actinomycosis genitalis IUD 831 
Adenosis vaginae 525 
Agydaganat, gyermekkorban 617 
Agyi légembolisatio, corticalis vak­
ság 1401
— vascularis történések, véralvadás 
272
A iák-, bucca daganat 2667 
A lkar törései 2541
2 0
Alkoholdependens betegek, liquor 
2075
Alkoholista férfiak, szexuális dísz- 
funkció 581
Alkoholos m ájártalm ak 1643 
Allopurinol, gyermekek 2581 
Alopecia, fejbőr hypothermia 
Alsó végtag vénás megbetegedése 
3021
Amanitin gombamérgezés 2023 
Amoebiasis, intestinalis, tinidazol 
1712
A m putáltak bejelentése 387 
[Anaerob fertőzések, metronidazol 
EQ75
Anaesthesia 81 1143*
—, csípőtáji törések 1135 
—, periduralis 1697 
—, szívsebészet, CFM 2007 
lAnaesthesiölógia 375 




— kongresszus 43*, 3157* 
Androgenisatio, antiandrogen fogam­
zásgátló 1821
Aneurysma, intracranialis, polycys- 
tás vese 504
Angiographia, nyaki daganatok 581 
Angiokeratoma corporis diffusum 
955
Angiológiai világkongresszus 776*
1 An sion euro ti kus oedema 2904 
Anticoncipiensek, vestibularis m el­
lékhatás 455






Antropológia, magyar 1854—H 
Antrotomia, csecsemő-kisdedkor 2145 
Anya- és csecsemővédelem 2531
-------újszülöttellátás 406*
Anyai alfa-foetoprotein szint 2883
— életkor, újszülöttek neme 2343 
Aortaiv- és neurovascularis syndro­
ma 1577
Április 4. 743 
Arab triangulum 1595—H 
Argon laser photocoagulatio, diabe­
teses retinopathia 757 
A rtériák megbetegedései, lipoprotei- 
dek 441
A rterializált kapilláris vér, oxigén 
1261
Arteriovenosus fistulák, subcutan 
215
Arthritis, septikus 1825 
Asbestosis, légzőszervi 1913 
Asthma bronchiale, angiotensin 507
------- , IgE 90
-------, INTAL 1129




Babits betegségei 2235—H 
Bacillus baktériumok, bélbetegségek 
1317
I Balassa 483—H




Bélbeteeségek, aerob spórás bakté­
riumok 1317
Bél tuberculosis, csecsemőkori 761 
Béta-biokkoló, retard 3207 
Béta-receptor blokkolók, hyperthy­
reosis 1069
Biológiai pszichiátriai világkongresz- 
szus 2557*
B-lymphocyták 285 
Bombay-csoportú vér 381 
Bőrnecrosisok, heparin 3075 
Bronchus-adenoma, Euler—Lil jest-
rand-reflex 461 
Bronchus carcinoma 1951 
Bronz bébi szindróma 641 
Bugyi István 1175
Burkitt-lymphoma, gyermekkori 458 





— malformatiók, congenitalis 2019 
Caries, cukorpótlók 3 
Cavinton 3009, 3011 
„Cerebral Function Monitor” 2007 
Chloroquin, PCT 1839 




Cholangioscopia, intraoperativ 2819 
Cholangitis, prim aer sclerotizáló 133 
Cholecystectomia, vastagbélrák 1889 
Colitis, ischaemiás 2726 
Colon stenosis, pancreatitis 1251 
Colostoma zárás 1503 




Cor triatriatum  33
Creatin-phosphokinase, dystrophia 
musculorum proressiva 1453 
Crohn-spondylitis 2895 
Cross—Jones f. szívbillentyű proté­
zis 79




—, HDL-cholesterin 329 
—, koszorúerek vetőképesség-válto­
zása 2789
Curie, orvostudomány 961—H 
Cushing-kór, Lyell-syndroma 2781 
Cyclo-oxygenase hiány, thrombocy- 
topathia 1121
Cystosareoma phyllodes mammae 73 
Cytodiagnosztika, pajzsmirigy sebé­
szet 2943




Csecsemőhalálozás, cigány 1903 
—, házasságon kívül 1457 
Csecsemőhalandóság 67 
Csecsemőkori sorvadás, adaptatio 
2655
Csípőtáji törések, anaesthesia 1135 
Csontáttétek, emlőrák 2771 
Csontrendszer betegségek, genetikai 
tanácsadás 1507 
Csoportpszichotherapia 1921*
Daganatos betegségek, gyógyszeres 
kezelés 3187
Darier-kór, arom ás A-vitamin 522 
De Clérambault-syndroma 1495 
Demand-pacemaker 1647 
Depressant, máj károsodás 3197
Depressio 2135, 2527 
—, endogen 2519 
—, öngyilkosság 2429*
Dexamethason, anyák gyermekei 629 
Diabetes Epidemiológiai Munkacso­
port ülése 2177*
Diabetes, gyermekkori FIbA 1439
— insipidus, csecsemő-gyermekkori 
1125
-------, terhességi 1079
— mellitus, haemoglobin A 1573
-------, leukocyta migráció gátlás 2157
-------, neuropathia 1 0 2 1
-------, non Hodgkin lymphoma 3153
Diabeteses gyermekek, Bf faktor 
1835
------ , glom urelaris filtratio 3081
-------, táborozás 1189
— retinopathia, Argon laser photo­
coagulatio 757
DIC, heparin-kezelés 1399 
Diósszilágyi Sámuel 1467—H 
Diszritmia monitorozás 565 




Ductus arteriosus persistens 2535 
Duodenalis eróziók 3015 
Dyskeratozis follicularis, aromás A- 
vitamin 522 
Dysmenorrhoea 823 




Elemek rendszerezése 101—H 
Élettani Társaság, magyar 3093—H 
Emlőbetegség, mammographia, aspi- 
rációs cytológia 1375 
Emlőrák 644 
—, csontáttétek 2771 
—, férfi, Leydig-sejt hyperplasia 2963 
Emlőrákok, szetroidreceptorok 685 
Endometriosis, kismedencei 403 
Endoscopia, gastroenterológiai szö­
vődmények 323
Endotoxin shock, haemoperfusio, pe­
ritonealis dialysis 2785 
Entz Ferenc 2363—H 
Epeútrák, azbeszt-testek 1913 
Epidermalis necrolysis, toxikus 2213 
Epilepsia, fejlődési rendellenességek 
1185
Epstein—B arr-vírus, gyermekkorban 
871
— — —, leukocyta-m igratio gátlás 
2327
Erdélyi Orvosok Egyesülete 1732—H 
Ergometria, nemzetközi szeminárium 
1798*
Ergometrin intoxicatio 2849 
Emst Jenő 1115





Fasciitis necrotisans 1657, 1849 
Fejlődési rendellenességek, epilepsia 
1185
-------, genetikai tanácsadás 1507
Fertőzések, intrauterin, IgM gyors­
teszt 519
Fertőző betegségek, fagocitózis 2825
-------, laboratórium  153
Fibrodysplasia ossificans mutiplex 
progressiva 2097 
Fibrotisaló alveolitis 2907 
FIGO m unkaértekezlet 406*
Filatov 347—H
21
Fiziológia, Orvosi .Hetilap 1979—H 
Fleming, A lexander 2231—H 
Flemming, W alter 349—H 
Fogamzásgátlók, m ájdaganat 1879 
Fogreteneió 2901
Folliculus cen trum -sejt lymphoma, 
cyto-genetikai vizsgálatok 1117 
Fóréi, August 2359—H 
Furosemid, koraszülöttek 2593
Galactosaemia szűrővizsgálat 2671 
Gastrectomia 947 
Gastritis, óriásredős 1065 
Gastroenterológiai endoscopia, szö­
vődmények 323
— Sebész Társaság Világkongresz- 
szusa 164*
Gastroenterológus Kongresszus 905* 
Gentamicin 1381 
Gerincvelősérültek 638 
Gerontológiai gondozás 335 
Glomerularis íiltra tio  3081 
Glomerulonephritis, membranopro- 
liferativ 1367
Glukóz tolerancia, cholangio-panc- 
reatographia 1308 
Glycohaemoglobin-szint 3081 
Golyva, colloid, m etastatisaló 1590 
Gombamérgezés, A m anitin 2023 
Gore-tax érprotézis 2173 
Gorlin—Goltz-syndroma 1967 








Gyermekgyógyászati intenzív kezelés 
2041*
Gyermeksebészeti e llátás 1923* 
Gyógyszerek 809 
—, szülészet 2401
Gyógyszerterápiás szimpozion 1667* 
Gyomor-amyloidosis 958 
Gyomor-bél rendszer vérzései 3015
-------vérzések, elektrokoaguláció
3211








—, pericarditis 447 
Haemodialyzis, parathyreoideetom ia 
1325
Haemoglobin Am, diabetes mellitus 
1573
Haemophilia konferencia 593* 
Haemophilusok, gyerm ekkori vulvo- 
vaginitisek 85
Haemotrop baktérium ok 435 
Halidor, psychotikus epizód 3139 
Halvaszületés, házasságon kívül 1457 
Hasnyálmirigy-gyulladás, vastagbél­
szövődmények 694
Hastífusz, vékonybél-perforatio 3223 
HbA ic, gyermekkori diabetes 1439 
HDL-cholesterin, cukorbetegség 329 
Helmholtz 2362—H 
Heparin, Depot 145 
Plepatitis. aktin-ellenes antitest 2893 
Heretumoros betegek, impotentia 
ejaculandi 2659 
Hess, Rudolf W alter 2609—H 
Hetényi Géza 1975—H
His, Wilhelm 2485—H 
HLA-DR5 antigén, gyermekkori 
akut leukaemia 2765 
Hólyagdaganat, im m unreakti vitás
Í847
Hólyag-méh sipolyok 1447 
Húgysav, terhesség 1003 
Húgysav/kreatinin, hypoxiás újszü­
löttek 1181
Húgyúti fertőzések, G ram urin 633 
Hüvelykujjpótlás, lábujj 1533 
Hyperandrogenismus, cvproteron 
1177




Hypertonia 815, 2151 
Hypophysis adenomák 1431
— hormon-elválasztás 2205




Idősek limfocitái, citotoxicitás 2843 
IgE, asthma bronchiale 90 
IgM gyorsteszt, in trauterin  fertőzé­
sek 519
Ikerterhesség, anencephal 2355 
Immunthrombocytolytikus purpura 
1773
Indomethacin, T-sejtek rozettaképzé- 
se 2827
Infarctus regiszter 697 
Insulin, szimpozion 44*
Inszemináció, ondóbank 2999 
INTAL, asthm a bronchiale 1129 
International College of Pediatrics 
Symposium 2793*
— Duodenal Club 3031.
In trauterin  infectio, burokrepedés
1499
— retardatio, u ltrahang 2015 
Irrigoscopia, perforatio 2223 
TUD, genitalis actinomycosis 831 
Iván ovi cs György
Jancsó Miklós, m alária 224—H 
Jejuno-ilealis bypass 2201
—  ------ , B—12 maiabszorpció 2333
K atéteres embolizáeió 2339 
Keringési hyoerkinesis, Tobanum 
2547
Kerpel-Fronius Ödön 109 
K itasato Sibaszaburo 2969—H 




Kongresszusi beszámoló 1797* 
Koraszülöttek, ductus arteriosus per­
sistens 2535 .
Koraszülöttség 997 
Kórházügy, magyar 1337—H 
Köídökellátás, Staphylococcus aureus 
1061
Köröm-térdkalács tünetegyüttes 2603 
Köszvény, rheumatoid arthritis 339 
—, vesefunkció 2012 
Kraepelin, Emil 2729—H 




Kudász József 2199 
K utatás 2967—H
Labetalol 2831
Laboratórium, fertőző betegségek 
153
Laennec, R. Th. H. 1851—H 
Lágyszájpad-bénulás, gyermekkor­
ban 3029
Laktacidosis, fruktóz infúzió 1327 
Légcsősérülés, mediastinalis emphy- 
se ma 1483
Légiós betegség, ellenanyagíiter 501 
Légzési betegségek, aspecifikus 1583
— distress syndroma, felnőttkori 935 
Lehelet hydro gén, szénhidrát felszí­
vódási rendellenesség 2039
Lépcysta, gyermekkori 2553 
Lépruptura, gyermek 1011 
Leptospirák, antibiotikum érzékeny­
ség 691
Leukaemia, gyermekkori akut, HLA- 
DR 5 antigén 2765 
—, keringő immunkomplexek 1757 
—, lymphoblastos, gyermekkori 2713 
—, lymphoid, kromoszómavizsgálat 
2087
—, —, „prolymphocytoid” transzfor­
máció 2029
—, myeloblastos, gyermekágy 773 
—, savi phosphatase, beta-glucuro- 
nidase 1631
Leukaemiás betegek, számítógép 
1691 '
— gyermekek, késői cytogenetikai 
hatások 577
Leukocyta migráció gátlás, diabetes 
mellitus 2157
Leydig-sejt hyperplasia, férfi emlő­
rák 2963
Lichíenthal Péter, orvos-zenetudós 
1088—H
Lipomatosis, szimmetrikus 399 
Lipoproteidek, artériák betegségei 
441
Liquor ellenanyag vizsgálatok 3059 
Lúgmarás 2479
Luteotrop-hormon releasing 2205 
Lyell-szindróma 2213, 2289, 2781 
Lymnhocyta szubpopulációk, életkor 
1247
Lymohoma, folliculus centrum -sejt 
1117
—, lymphoblastos, gyermekkori 1751 
—, non Hodgkin, diabetes mellitus 
3153
Magzat mellkasmozgásai 1891 
Magzati elhalás, méhen belül 2085
— hasi cysta, ultrahang 1461 
Magyar—lengyel orvosi kapcsolatok
465—H
Magyar orvosok, gyógyszerészek 
467—H
M ájártalmak, alkoholos 1643 
Májdaganat, fogamzásgátlók 1879 
Mái nodularis hyperplasia 585
— sinusoidok tágulata, contracepti- 
vumok 2071
Mangold Henrik 2614—H 
Medence-vénás szimpozion 287* 
Medsyessy Ferenc 709—H, 1977—H 
Melanoma malignum 2081 
—, vékonybél 2481 
Melkersson—Rosenthal-szindróma 
2947
Mellkasi folyadékgyülem 771 
Mellkas-vállövi kompressziós szind­
róma 2759
Mélyvénás thrombosis, SLE 2865 
M embranoproliferativ glomerulo­
nephritis 1387 
M énétrier-féle gastritis 1065 
Metronidazol 2075, 2093 
Mezlocillin 749
2 2
Mielo-monncita mag radiál-szegmen- 
táció 283 
Mikózisok 25
Mikroszkópos sebészet 2455 
Minkowski, pancreas-diabetes
1726—H
Miokardiális infarktus 2723 
Mitralis bi'denlyű műtét 2391 •
— Björk-—Shiley-billentyű protézis 
2161
Mononucleosis infectiosa 569 
Muta genezis, szimpozion 288* 
Műbillentyű, betegek gondozása 1815
— beültetés 2391 
—, rtg-jelek 255
Műtő levegő, haiotán 3149 
' Mycoplasma pneumonia 2227 
Myeloblastos leukaemia, gyermek­
ágy 773
I Myeioma-sejtes pleura infiltratio 771 
Myeloradiculitis, sacralis 2847 
Myoblastoma, szemcsés sejtes, nagy­
hörgő 1191
Myofibrosis, sportolók 1311
Németh László Nyugat 226—H 
Nephritis, interstitialis, Meticillin 
2297
Népi gyógymódok 964—H 
Neuroleptikus kezelés, tardiv dyski­
nesia 1627
Neuropathia, diabetes mellitus 1021 
_ Neurovascularis vállöv- és aortaiv
Í syndroma 1577 Nissen. R. 2853—H Nitroblue-tetrazolium, fagocitózis 
2825
Nitroglycerin, coronaria-sebészet 2473 
Nitze, Maximilian 2612—H 
Nobel-díjasok, 1980 835—H 
„Non stress teszt” 2470 
November 7. 2699
Nőgyógyászati rákszűrés, cytologia 
509
Nőitej, táplálás 1303
Nyaki daganatok, angiographia 581 
Nyelőcső kettős kontrasztos vizsgá­
lata 383
Nyelőcsősérülések, gyermekkori 3201 
Nyelőcső-szűkület, ballonkatéteres 
tágítás 157




— hyperplasia, retroperitoneális 
plazmasejtes 1139
Obesitas Kongresszus 165* 




Oestriol ürítés, terhesek 203 





Orvosi helyirat, Baranya megye 
1087—H
— kapcsolatok, magyar—lengyel 
1729—H
— .könyvillusztrációk 711—H 




Orvostörténeti Kongresszus 593 
Orvostudomány, ném et 104—H
Orzovenszky Károly 3098—H 
Osteomyelitis, újszülöttkori 1825 
Osvát 837—H 
Ovariumtumor 1723 
Öngyilkosság, depressio 2429* 
Pacemaker csere, jobb pitvari perfo­
ráció 3219 
—, demand 1647
—, ST, T hullám elváltozások 1765
— terápia 209
Pachydermoperiostosis 705 
Paget-kór, sarcoma 895 




— sebészet, intraoperitiv eytodiag- 
nosztika 2943
Pancreas exokrin funkció 877 
Pancreatitis, colon stenosis 1251 
Pancreatographia, endoszkópos 877 
Papi Ilon—Lefévre-szindróma 3085 




Pemphigus, plazmaferezis 2349 
Periarteriitis nodosa 2549 
Periduralis anaesthesia 1697
— morfium, császármetszés 321 
Perinatalis halálozás 1239
— morbiditás, m ortalitás 997





Phlegmasia coerulea dolens 1377 
Phospholiphase—C 588 
Pitvari dissociatio, carotis sinus in­
gerlés 1719
Plasztikai és Rekonstruktív Sebé­
szeti Konferencia 530* 
Polyarthritis, scleritis, septicopyae- 
mia 2169
Polycystás vesék 195 
Porphyria cutanea tarda 1839 
Potter-syndrom a, amelia 893 
Prostatarák, Estracyt 1017 
Prosztaglandinok T-sejtek rozetta- 
képzése 2827
Prothrom bin komplex koncentrátum 
1403*











Respiratorikus distress syndroma 
1763
Retrolentalis fibroplasia, oxigén te­
rápia 1943
— nyirokcsomó dissectio, impotentia 
ejaculandi 2659
Réz József 3230—H 
Rheumatoid arth ritis, köszvény 339 
Rosszindulatú daganatok, újszülött­
korban 1055
Rozettaszám, tuberkulin antigén 943 





Schaudinn, F. R. 1465—H 
Schizophrenia pszichothierapiája 647* 
—, Stein—Leventhal-syndroma 2965 
Schönlein—Henoch-purpura 3027 
Schwartz— Bartter-syndrom a 97 
Scleroderma phenylketonuria 2273 
Sclerosis multiplex 9 
Secretin-pancreozyrnin-Lund próba 
623










Sportorvosi Kongresszus 528* 




Streptococcus B fertőzések 137 
Strophulus arthropodicus 39 
Syncumar-nekrózis 829 
Systemás lupus erythematosus 2141, 
2665
Széchenyi naplója 1329—H 
Szemlencse, műanyag 1515 
Szénhidrát felszívódási rendellenes­
ség 2039
Szervek, .nagyagyi ellenőrzés 3123' 
Szexológiai rendelés 2719 
Szilárd Ármin 228—H 
Szív, tobanum 3005 
Szívblokk, fam iliáris 2647 
Szív-Electrophysiologiai Szimpozion 
3031*
Szívhibák, veleszületett 1559 






Szülő nő életkora, újszülöttek 2951
Tanulmányút, Egyesült Államok 
1144*
—, Lengyelország 775*
—, Moszkva 44*, 905*
Tardiv dyskinesia, neuroleptikus ke­
zelés 1627
Társadalombiztosítás 679 
Taylor, Richard Moreland 1725—H 
Technetium—99m—dimerkapto- 
szukcinát 161 
Terhesek, cukorbeteg 15 
—, oestriol ürítés 203 
—, vasháztartás 681 
Terhesség, aneneephal ikerterhesség 
2355
—, méhszarv 1795 
—, serum húgysav 1003 
Terhességi, placenta proteinek 2650 
Tetanusz, idősek 29 
Téves eszmék, származás 1593—H 
Thanatophor dysplasia 3127 











Vérrokon házasságok 1957 
Vertigo epidemica 1183 
Vérzés Frigyes 348—H 
Veseátültetettek, ultrahang 1785 
Vesefunkció, nephrotoxikus antibio­
tikum  887




Vibráció, dolgozók vizsgálata 395 
V írushepatitis, non A, non B 2639, 
2879
Vízminták, Duna 2961 
Vöröskereszt 1197—H, 2732—H 
Vulvovaginitis, gyermekkori 85
W altner Károly 2579





Acetilszalicilsav, thrombosis 3047 
Adebit 365
Amani tin gombamérgezés 2987 
Anaesthesia, szülészeti 1288 
Anaesfnesiológia 425 
A nyatejtápláiás 734 
A rtrográfia 1419
Cerebrovascularis betegségek 2125 
Cukorbeteg terhesek, insulin 798 
Csecsemőkori hirtelen halál G67 
Csehov 546




„Egynapos sebészet” 3047 
„Excindatum ”, „incindatum” 734 
Fallot-tetralógia 2809
Fibrodysplasia ossificans 2987 
Foglalkoztató-pszichológusok, gyer­
mekosztályok 125 
Földi János, orvostörténelem 484 
Glomerulonephritis, membranoproli- 
ferativ  2809 
Gravidogram 1357 
Gyógyítás 545 




Hormonális protektiv terápia 1043 
Idegentest-eltávolítás, endoscop 1043 
Indomethacinum, dysmenorrhoeák 
1870
Influenza, Levamisol 365 
Kifejezések, stílus 1044 




Laser, Syncumar-necrosis 1995 
Leukaemia, onko-radiológusok 2126 




M alignus Lymphoma Referencia 
Centrum  2125 
Medicina 3048
Myocardialis infarctus, Syncumar, 
heparin 2871 
Orvosi rehabilitáció 3177 
Orvostörténeti cikkek 1487 
Fotest vagy non po test. . .  183 
P rostata műtét 59 
Publikációs etika 3048 
Referátumok, szöveghűség 1996 
Schizophrenia, dopamin-hydroxylas 
483
Spondylitis ankylopoetica, HLA B 
27 3177
Syncumar-necrosis, laser 1994 
Szakirodalom, hazai 483 
Szülészeti anaesthesia 1288 





Vezetői alkalmasság 733 
Whiteh-gad-műtét 245
REFERÁLÓ ROVAT: TÁROYÜUTATÓ
Thyreoiditis, -subacut 2587 
Thyreotrop-hormon releasing 2205 
Tobanum 2547, 3005 
Tobramycin 1381 
Töldy Ferenc 2105—H 







Treponema im m un adherencia teszt 
1255
Trichobezoár, gyomor 281 
Trichomoniasis, csecsemőkorban 2663 
Trocsányi Béla 2108—H 
Troell—Junet-syndrom a 1687 
Trophoblast tumoros betegek 2650 
T-sejtek rozeítaképzése 2827 
Tuberkulin antigén, rozettaszám 943 
Tuberkulin, T -sejtek rozettaképzése 
2827





— „szuperdózisú” fibrinolitikum 
1659
UBIOMED szimpozion 3158*
Ujjak replantációja 2459 
Újszülöttek, hypoxiás, vizelet húgy- 
sav/kreatinin 1181
—  kis súlyú, lactobact vakcináció 
2263





Üjszülöttkori bakteriális infekciók 
2287
Ultrahang, hasi, szűrővizsgálatok 
2277
— hegdefektus 2229
— intrauterin retardatio  2015
— méhen kívüli .terhesség 2217
— vérnyomásmérő 2269
— veseátültetettek 1785 
Ureter daganatok 2911 
Ureteroileocutaneostomia 20 
Urológia, A usztriai tanulmányút
2673*
Üszögterhesség, sonographia 2607 
Xeroderma pigmentosum 767 
Varga István 807




Vastagbél lipoma 219 
Vastagbélpolypok 147 
Vastagbélrák, cholecystectomia 1889 
Vastagbélsebészet, metronidazol 2075 






— perforatio 2779, 3223 
Vékonybelek kettős kontrasztos
röntgenvizsgálata 1917 
Vei its Antal 839—H 
Vena cava inferior sérülés 1081 
Vérnyomáscsökkentő 1777
2 4
ABO-vércsoport, életkor 854 
Abscessus, subphrenikus 1609 
Acebutolol 2566 
Acetabulum törései, CT 2740 
Acetylcholin provokációs próba, 
repróiéról 2118
Adenoma, hepatocellularis 476 
Áethylendiam in-allergia 3175 
Adipositas, gyomőr-bypass 298 
Aglossia-adactylia syndroma, cyto­
megalovirus 167 
Agy rétegvizsgálata 2439, 2864 











A. hepatica zárás 3109 
A jak- és szájpadhasadék, dohányzás 
480
Akne, cyproteron acélát 1486 
Akut has 3037








Alkohol betegség 1736 







Alkoholos agyi és májkárosodás 1735
— hepatitis, — májzsugor 2 1 2 0
— szívizombetegség 2505 
Allergének 3176
Allergia, aethylendiamin 3175
— méhcsípés 357, 2253
— m éh- és darázscsípés 358
— rovarszúrás 2253
— tehéntej 1672
— toluéndiizocianat 2186 
Allergiás hörgőasztma 535
— kontakt ekzema 358
— obstruktiv légútszűkület 359 
Allergosis 358
Allopurinol, neutropenia 1347 
Alopecia areata 1541
— cyproteron acélát 1486
— immunfluoreszcensz vizsgálatok 
2685
Alvásmegvonás, depressiós betegek 
969
Alveolaris lipoprotein 2118
— macrophagok, dohányzás 730 
Amanita-mérgezés 1089









Amoebiasis, ELISA 353 
Ampicillin 1809






— perniciosa, myasthenia gravis, 
Hashimoto-thyreoiditis 1148




Anaerob fertőzések 2981, 2982 
Anaesthesia befejezése 2739
— coronaria betegek 2738
— epiduralis, szülés 783
— intenzív betegellátás 413
— regionális, szívmegállás 921 
Anaesthesiológia, intenzív betegellá­
tás 417
— műtéti előkészítés 410 
Anaesthesioiógus ellátottság 2986
— képzés 413
An 3 est h osiológu sok, egészségkároso­
dás 48
-— halotán biotranszformáció 414 
Ánaesthetikum szennyezettség, műtő 
2737
Anaphylaxia, Hr H2 receptor anta- 
gonisták 482




— pectoris, cigarettázás 729
— — migraine 237
— — pentaerythritol te tranitrat 662 
Angiographia, carotis elzáródás 1932
— hasi aorta aneurysma 2562
— Legg—Calvé—Perthes-kór 2867





Angioplasztika 785, 786 





Antibiotikumok 1158, 1802, 2241 
Anticoagulans kezelés 234 
Anticonvulsivumok, rák 1477 
Antidepresszánsok, cardiovascularis 
hatás 175
Antihaemophiliás anyagok, kísérleti 
fertőzés 1355








Anyatej 1671, 2628 
Anyatejes táplálás 56, 1673 
Aorta dissectio 787 
Aortographia, vérömleny CT 237 
Apnoe, felső légúti elzáródás 1742 
Appendectomia 2926 
Aranykezelés, tüdőkárosodás 1346 





Arrhythmia, cimetidin 235 
A rteria carotís interna, fibromuscu­
laris hyperplasia 3243
— pulmonalis hiánya 420
— spasmus, traum as 1 1 1
— subclavia, katéter-angioplastica 
786





Arteritis, óriássejtes, májelváltozások 
46
A rthritis 58, 912, 1675
— psoriatica 1098, 1675 
Arthrosis 1675 
Ascites 1103, 1982 
Aspergillus fumigatus 604
— tüdő 603
Aspiratiós syndroma 49, 918 
Asthma 536
— allergiás 359
— bronchiale 2186, 2187, 2254
— diabetes mellitus 1927
— ellenes gyógyszerek 1809
— éjszakai 31.75
— gyermekkori, családi psychothe- 
raphia 1218
— inhalált oldószer 2254
— ketotifen 2443
— kortikószteroid kezelés 359
— PGF, alfa terhelés 3176
— pollinosisos 303
— sürgősségi ellátás 2253
— T-, B- és Fc-gamma lymphocyták 
3175
Asztmás betegek, alveolaris gáz­
kompresszió 730 
Ataxia teleangiectatica 173 
Atherogenesis, sexualhormonok, li- 
pidanyagcsere 786 
Atherosclerosis, heparin 3243 
Autotransfusio, intraoperativ 1157 
AV blokk, szív stimuláció 1734
Azbeszt, m ellhártya elváltozások 1097
— testek, lakosság 1097
Bacillus cereus ételmérgezések 603
— fertőzések 421 
Bakteriaemia, újszülött 1155 
Bakteriuria 605, 788
Bal kam ra diverticulosis 2115
-------elégtelenség 1604
-------kontraktilitás 723
Baleset, m otorkerékpár 1281 
Balesetek, elmebetegség 1865 
Baleseti sebészet 111 
Basophil degranulatiós teszt 358, 
1098
BCG, csontgyulladás 236 
Bél betegségek, parenteralis táplálás 
2626
Bél insulinotropikus faktorok 2626
— ischaemia 3245
— perforatio, Celestin-cső 1104
— mononuclearis sejtek 1353
— poiyposis 50
Belsőfül eredetű nagyothailás 1030 
Béltraktus malignus lymphomái 1474 
Beta adrenerg blockolók, psychosis 
235
— blockoló, bőrelhalás 235
— endorphinok, szkizofrénia 1678
— receptor blokád, szívinfarktus 
2046




— obstructio 243 
Bilirubinaemia, újszülöttkori 538 
BK-mole syndroma 120 
Blastomycosis, 2119, 2372 
B-lymphocyták, chromosoma rendel­
lenességek 1274
Borderline betegek 3103 
Botulizmus 541 
Bölcsőhalál 1804
Bőr, papillaris endothelialis hyper­
plasia 975
Bőrbetegségek, mononuclearis pha- 
gocyták 796
Bőrelhalás, beta blockoló 235 
Bőrgyulladás, Evans-kék 303 
„Bridging” hepatikus necrosis 243 
Bromocriptin 6 6 8
Bronchiolitis, gyermekgyógyászat 
1805
Bronchioloalveolaris tum or 975 
Brompton koktél 177, 178 
Bronchitis, tréning 2374 
Bronchodilatátorok, gyomorsav-sec- 
retio 241
Broncho-Euphyllin, bronchitis 2051 
Bronchofiberoszkópia 1036 
Bronchographia 2377 
Bronchológia 1037, 1038 
Bronchopulmonalis aspergillosis 482 
Bronschoscop, fiberoptikás 1036 
Bronchoscopia, gyermekkori, „belö- 
véses” lélegeztetés 2055
— injektoros lélegeztetés 2436 
Bronchus carcinoma, resectio 2252 
Brucellosis 421
Budd—Chiari-syndroma 2120 
Bullosus bőrkiütés, diabetes 118
— mastocytoma, csecsemő 119
— pemphigoid, lichen planus 118 
Burkitt lymphoma 2789, 2803, 2804 
B-)-vitam inhiány, parenteralis táplá-
' lás 3108
Calcitonin 2243, 2748 
cÄMP, elektroshock 354 
Campylobacter, enteritis 421
— jeiuni enteritis 1934 
Candida, tüdő 603
2 5
Captopril 182, 1808, 2566 
Carcinoma, gyermekkori 2121
— „latens” 172
Cardiogen shock, disopyramid 2800
-------dopamin, salbutamol 3108
Cardiomyopathia, ischaemias 3164 
Cardiopulmonalis újraélesztés 1213 
Cardiovascularis betegségek 2113, 
2114
— halál 721. 1155 
Carotis elzáródás 1932 
—• endartereetom ia 1606
— sinus syndrom a 1609
Carpalis alagút szindróma 3236, 3238 
Cartilaginaer exostosis, haemothorax 
2866
Celestin-cső, többszörös bél-per£ora- 
tio 1104
Centrális vénás kathéter, sepsis 176 




Chinidin-digitoxin 178, 847, 2049,
2050
Chlamydia trachom atis 2313 
Chloramphenicol 1672 
Chlorpromazin +  furosemid, hyper­
tonia 1800
Chlórpropamid-alkohol 1218, 1219 
Cholangiographia 1609, 3045 
Cholangio-pancreaticographia 1037, 
1932
Cholecystectomia, sonographia 1931 
Choledochus kövek 2743
— nyomás 2622
— tágulat 2563 
Cholera 1866, 1867, 2312 
Cholerajárvány, pelecypoda-kagylók
1886
Cholesteatoma, dobúri drainaga 2689 
Cholestyramin, LDL 3244 
Chondroma, világos sejtes 3166 
Chromodermatosis, iatrogen 475 
Chromosoma, amniocentesis 1035
— értelmi fogyatékosok 1036
— mosaicismus, nők 1035
— rendellenesség 2928 
Cigaretta-, vér nikotinkoncentráció
729
Cigarettázás, angina pectoris 729 
Cimetidin 241, 595, 1278, 1352, 2444, 
2800
„Címkézési” elm élet 1041 
Cinnarizin (Ranitidin) 1153 
Cirrhosis, biliaris 1613, 2744 
Cisztin korallkő 1803 
Clomifen-dexamethason 3160 
Clostridium difficile, vastagbél be­
tegségek 2745, 2746 
Coccidioimyeosis, miconazol 2118 
Coeliakia, gluten sensibilisatio 1354 
Coitus 1992, 1993 
Colitis, pseudomem branas 2794
— ulcerosa 1278, 1354 
Coloncarcinoma 1548
Colon ischaemiás laesioi, fogamzás- 
gátlók 1347
— keringészavarai 1613 
•— sebészet 3037
Colorectalis carcinomák 2123, 2802
— műtétek 1158
Combnyaktörés, oestrogenek 1028 




— — alkoholizmus 2741
— — ascites 2808
-------carotis elzáródás 1932
-------discus hem ia 2740
— — epehólyágrák 417, 2315
— — felhasi 725
— — gátori zsírdaganatok 2740 
 gerincvelő daganatok 2439
— — haemochromatosis 2440
-------hasi 418, 726, 916, 2807
-------hashártyai daganatáttétek 2807
— — hasnyálm irigy tumor 1932
— — hererák 420, 2742
— — herpes simplex encephalitis 
2740
— — hypophysis apoplexia 2740
— — intracranialis tuberculosis 916
— — koponyaűri vérömleny 2439 
 laryngographia 724
-------medencesérülés 2440
— — mellékvese 725, 2441 
 mellkas 726, 2741
— — nyaki gerinc 2438
— — orrmellék üregek 725
— — porckorongsérv 2439
— — retroperitonealis fibrosis 917, 
1986
-------retroperitoneum 2441
— — rosszindulatú gyomordagana­
tok 725
— — subarachnoidealis vérzés 2439
— — sürgősségi diagnosztika 2440
— — szénmonoxid mérgezés 2441




— — vastagbélrák 2808 
 végbélrák 2808
— — vesecysta 2440
— — vesesárülések 2440 
Condom 114
Contraceptivumok, májtumorok 2800 
Coronaria-arteriographia, terheléses 
EKG 719
Coronaria betegek, anaesthesia 2738
— betegség, C vitamin 2114
— — rizikó tényezők 2113
— — sclerotikus, vér viszkozitás 
1806
— betegségek, HDL-cholesterin 1405
— — verőérbetegségek 787
— keringés, nitroglycerin 659
— őrző, lidocain-meghatározás 3246
— őrzés, mvocardialis infarctus 780
— szűkület, transluminalis katéter 
1805
— thrombosis, multiplex 1807 
Corpus luteum insuffieientia, epi-
m estrol 3163
Corticoid kezelés, vénás thrombosis 
1346
Cricothyroidotomia 779 
Crohn betegség 53, 2973, 2974 .
— — sacroiliacalis scintigraphia 
1674
— colitis 1986
Cryptococcus meningitis 293 
CT-sialogram 2739 
Cukorbeteg terhesek 1277, 2681 
Cukorbetegek, elhízott 2182, 2978 
Cukorbetegség 1994, 2680 
Cukorbeteggondozás 2682 
Cukorfogyasztás 299 
Cum arin származékok, gyógyszer­
kölcsönhatások 181 
Curettage, am bidans 479 
C urie-terápia 2378 
Cystikus fihro.sis- 2116, 2117 
Cyt.ostatikumok, neurotoxikus mel­
lékhatás 1478
— tüdőelváltozás 1341 
Cytostatikus kezelés 1475 
Csa’ád^erápia 1864, 1865 
Csalánbetegség, bőr histamin 3174
Császármetszés, epiduralis an:: i 
sia 784, 2806
— extraduralis blokád 2687
— periduralis anaesthesia 2738 
Császármetszések 1276, 1991 
Csecsemők táplálása 537 
Csecsemőkori hirtelen halál 651, 652,
1669, 1670
— necrotizáló enterocolitis 57 
Csecsemőtáplálás 1671 
Csillószőrös mozgás, hajlakk 2119 
Csírasejtdaganatok alfa ,-fetoprotein
2316
Csont anomáliák, oesophagus atresia 
481
Csontgj'ulladás, BCG 236 
Csontrendszeri melastasisok 1211 
Csontsarcoma, sugárkezelés 1342 
Csontscintigraphia, emlőrák 2314
— myeloma multiplex 1931 
Csontvelő reguláció 977
— transplantatio, graft versus host 
reactio 302
Csontvelősejtek, hydroxiurea 850 
Daganatok, haemorrhagiás diathesi- 
sek 473
Daganatos betegek túlélése 1473
— betegségek, Szovjetunió 469 
Decubitalis fekélyek, csirák 602 
Delirium tremens 1739 
Delirózus mánia 2571 
Dementia, vasodilatatorok 973 
Depigmentatio, foglalkozási 1541 




— herpetiformis 1541, 2684
— ipari 1095
— juvenilis plantaris 118
— kontakt, cipő 1540 
Dermatomyositis 475, 1486 
Dermatophytonok, immunválaszok
796
Dermatosis, IgA, gyermekkori 238 
Desensibilisalás, gyermekek 359 




— előzetes betegség 1 2 2 0
— érzéstelenítés 72.3
— gestatiós 298, 299
— glucose-tolerancia 2179
— gondozás 3106
— insulin dependens .360
— insulin-infusio 3241
— insulinopathia 857
— ínsulin-szoigáitató rendszerek 
2977
— kutatás 2180, 2681
— mellitus 112, 118, 298. 361, 362, 
598, 779, 917, 918, 1220, 1485, 1927, 
2179, 2780
— nem insulin dependens 1218
— therapia, oralis 2497
— vírusinfekció 598
Diabetéses amputatio, haemoglobin 
szint 300
— angiopathia 2181
— gyermekek, insulin injekció 2681
— ketoacidosis 300, 301
— rhikroangiopathia 2498
— polyneuropathia 2498
— terhesek, Phe-insulin 299
— terhesség, vércukor 857 
Diaphragma duodenale 2626 





178, 240, 8 ví
— intoxicatio 241
— kezelés 844
— mérgezések, haemoperfusio 1040
— radiographia 724 
Digoxin, chinidin 2442
— kezelés 844
— renin felszabadítás 2442 
Dinatrium cromoglicium, hörgőgörcs
oldás 304
Discus hernia, CT 2740 
Disopyramid, pangásos szívelégtelen­
ség 1345
Diverticulitis, H artm ann-m űtét 1547 
Dobűri drainage 2638, 2689 
Dohány, immunreakciók 3242 
Dohányosok 730, 1099, 3242 
Dohányzás 168, 480, 726, 729, 730, 731, 
2747, 3242
Down-syndroma 854, 1034, 2928, 3038 
Drog-impotencia 474 
Ductus arteriosus, nyitott 1214, 2569, 
2860, 2861
Dumping syndroma 1548 
Duodenalis carcinoma 1210
— fekély 2924 
Duodenitis 597
Duodenum bulbaris ulcusa 597 








Eaton—Lam bert-syndroma 1148 
Ebola vírus, haemorrhagiás láz 535 
Echinococcosis 295 
Echinococcus alveolaris, máj 296
— CT, sonographia 1982
— granulosus infectio 1550 
Echoencephalographia, újszülöttek
1985
Édesítőszerek 1208, 1476 
Edzésprogram, idősek 1157
— szűrővizsgálat 1156 
EEG, számolás 2052 
Égés 3168
— inhalatiós intoxicatio 3170
— központi idegrendszer 3170
— vörösvértestek 790 




— károsodás, tompa sérülések 3170
— sérülés 2495, 2624, 3169 
Egészségügyi ellátás 2185
— Világszervezet napja 2679 
Égett gyermekek 3169, 3170, 3173
— sérültek 3111 
Éheztetés 1346, 1347 
EKG, terheléses 719, 720 
Ekzema 359, 1543 
Ekzemák, nikkel 239 
Elastolysis 1 2 0




lypoid daganatok 1039 





Elhízás 297. 1220, 2182, 2183 
Ellenőrző vizsgálatok 2507 
Elmebaj, hold 2978
Elmebetegek, elmeosztályok 1610 
Elmebetegség, közúti balesetek 1865 
Elmeosztályok 1679 
Embryopathia alcoholica 480
— antiepileptica 236 




Emlőcarcinoma, m edullaris 3166 
Emlő focalis fibrosis 975
— ham artomái 1981
— pecsétgyűrű-sejtes carcinoma 1475
— rák 171, 470, 655, 656, 1207, 2122, 
2123, 2313, 2314, 2316
— zsírnecrosisa 1933 
Encephalitis 2981
Encephalopathia 1481, 1482, 1613,
1744, 2742
Endocarditis 1483, 1806, 1808 
ß-endorphin 413 
Endorphinok 2242
Endoscopia, gyomor-bél vérzés 3033, 
3034
Entamoeba histolytica, cytotoxin- 
eriterotoxin 422 
Enteritis granulomatosa 1354
— Salmonella ürítők 2313
Enterobaktériumok, kórház 1160 
Enterocolitis necrotisans 57, 541,
1802
Eosinophil granuloma 2563, 3167
— oleukocyták, bőrfolyamatok 1484 
Epehólyag 2315
— kettős, cholecysto-colikus' sipoly 
1547
— rák 1103, 3044
— ultrahang 2563
Epekőoldás, ursodeoxycholsav 1483 
Epekövesség 1278, 1614 
Ependymoma, sugárkezelés 2378 
Epeút drenázs, palliativ 2743
— kövek extractiója 1158 
Epeutak, extrahepatikus, rák 1550
— transhepatikus drainage 243
— ultrahang 3044
Epidermolysis bullosa acquisita 119, 
Epiduralis anaesthesia, szülés 783
— analgesia, császármetszés 2806
— morphin 2435 
Epilepsia 172, 4 7 4 , 2052, 3235 
Epilepsiás rohamok, thyreotoxicosis
3235
Epoxigyanta, fényérzékenység 2685 
Epstein—Barr-virus, oropharynx 534 
Érbetegségek, perifériás 3244 
Érelmeszesedés 45
Ergotizmus, erythromycin +  ergota- 
min 1988
Ernyőképszűrővizsgálat 48 
Értelmi fogyatékosok, chromosoma 
1036
-------sterilizáció 1677
— fogyatékosság, X kromoszóma 
852, 853
Erysipeloid 602
Erythema anulare centrifugum 1543 
Erythrocytosis 302
Erythropoesis, desacetil vinblastin- 
amid sulphat 1274 
Erythropoetikus protoporphyria 118 
Érézéstelenítés, impotentia 237
— mini-pum pa 723
— tüdő csillószőrös tevékenysége 723 
Ételmérgezés, kórházak 2923 
Etikai bizottságok 2859 
Expectoratio 2566
E-vitamin, újszülöttkori bilirubinae- 
mia 537
Fájdalomcsillapítás, akut has 1546
— intrathecalis morphin 415
— m inor analgetikumok 848
— „pain clinic” 2737 
Fallot-tetralogia 1602 








— peptikus 1278 
Fekély betegség 1278, 2974 
Fekélyek, laser-fotokoaguláció 1039 
Fekete himlő 2311
Felső végtag rendellenességek, vese­
betegség 480 
Felületfertőzöttség 2923 




Fertőzés elleni küzdelem 790 
Fertőzések, Gram negatív 1159
— term észeti gócok 296
Fibrin ragasztó, fül-orr-gégészet 1029 




— colon ischaemiás laesioi 1347
— erek 1989
— máj 1348, 1989
— véralvadásgátlók 847
— vérnyomás 474
Foglalkozási betegségek, faipari 1096
— expozíció, anesztetikumok 2737 
Fogorvos, hepatitis 176 
Fogprothesis, halálesetek 923 
Fogszúvasodás, cukorpótló anyagok
923
Fokhagyma, antim ikróbás hatás 2242 
Folyadék, intravénás 31B8 




Fülkürt transtym panalis átfúvás 237 




Gastroduodenalis vérzés, cimetidin 
1352
Gastroenteritis, eosinophil-sejtes 976 
G astrointestinalis hormonok 1277, 
2499
— vérzés 2S25
Gastrooesophagealis reflux 1100, 2744 
Gátori zsírdaganatok, CT 2740 
Gége-papillomatosis 2689 
Genetikai betegségek 1035
— tanácsadás, schizophrenia 853 
Genitáliák carcinomája 2124 
Gépi lélegeztetés 2309
-------újszülöttkori 2434, 2623
G eriátria, pszichológia 922 
G eriátriai medicina 921
— nappali kórház 1869 
Gerinc röntgenkép 2868 




Glucose-tolerantia, életkor, testsúly 
363
Glukagonoma 913 
Glukóztolerancia, oralis 2497 
Gombafertőzések 1159 
Gonad dysgenesis, reciprok translo­
catio 853
27
Gonxd'iirüp hormonok, nemi arány
2(1 -K!
Goodpasture syndrom a, plasmafere-
sisek ÍR28
Görcsroham, lum táipunctio  1801 
Grain-m eal ív fertőzések llfti) 
Granulomatosis, lymphoinalo.d 974 
Gümőkór 60,?, 1602 
Gyerekek, válás 3233 
Gyermek neme 1930 
Gyermekek altató  szobában 2136 
Gyermeksebészet, antibiotikum  ke­
zelés 908
Gyógyeilntás költsége 2308 
Gyógyítás 2580
Gyógyítási együttm űködés 1218 
Gyógy szel allergia. lympliocy la
transzformáció 482 
Gyógyszerek, alkohol 2506




Gyógy szerkői csőn hat ások, contracep- 
tiv steroidok 2050
— digitális 178
— cum arin szárm azékok 181
— plasm afehérje kötődés 18t 
Gyomor adenocarcinom a, Paneth-
‘ sejtek 1551
— bél polypoid daganatok, elektro- 
excisio 1039
— — rendszer ketlőzöttség 167
— — malignus lym phom ái 1473, 1474
— — vérzések, endoscopia 3033
— bypass, adi positas 298
— daganatok, CT 725
— — gyermekek 2864
— fekély, cimetidin, carbenoxolon 
50
— feszülés, g a sh infelszabadulás 2023
— lymphoma, nem -H odakin 2121
— nagy.eörbuleti fekélyek 1613
— non-Hodgkin lymphom a 1209
— rák 1209, 2377
— resectio, thoracalis vagotomia 
2925
— sarcoidosis 1352 
Haema tokrit, éberség 3238 






— thrombocyia aggregatio gátlók 
790
Haémofiltratio 1351, 2114 
Hasmoperfusio 1040 
Haemophilia, liúgvszervek 789 
Ham iophiliások 977
— iliopsoas haem atom a 1908 
Haemophilus influenzae meningitis
293
Haemorrhagiás láz, Ebola vírus 535 
Haemothorax 2808 
„Hajlakk-tüdő" 2373 
Halálesetek, narkotikum , alkohol 
1740
■Hallás-csökkenés, vírusok 1029 
Halothan expositio, m űtő  1094 
Ilályogszú rás 15 39 
Hangszatag-can inoma 2688 
Has radiológia ia 2561 
Hashártyagyutladá?, gyermekkor 908 
Hashimoto thyreoiditis 1148 
Hasi angina, a. m esenterica sup. 
szűkület 1933
— -aorta aneurysma 2562, 3113
— kórképek, gyerm ekkori 1931
— sérülések, CT 726
— tályogok 2927 
Hasmenés, bakteriális 2382
— rectalis biopsia 295
— utazók 1934 
Hasmenése? m ortalitás 844 




— rák 1006, 1933, 2315, 2881
— segmentum átül let és 2498
— sziget-sejtek, vírusfertőzés 975
— tum or, CT, EIICP 1932
— vezeték, sonogrnphia 1933 
HDL-cholestei in 363 
H eparin 923, 924, 989 
H epatitis A antitestek 1414
— — B, non-A non-B 1413 
 és B-vírus m arkelek  1113
— — ellenanyag, széklet 2689
— — homosexuálisok 1546
— alkoholos, prednisolon 1481, 1013
— antigén-ellenanyag rendszer 1 2 2
— A ustraiia-antigén, panarteriitis 
601
— B 120, 124
— — corticosteroid 2742
— — DNA polymerase aktivitás 599
— — e  antigén 124
— B e-antigén-antitest rendszer 600
— Be antigén-antitest 1414
— B felületi antigén, m ájrák 1544
— — PIBsAG-pozitív hordozók 122
— — imm unglobulin 1412
— — infectio 1415
— — járvány, hum an immunglobu­
lin 2.38
— — nőgyógyászati sebészet 1414
— — sim aizom-ellenes antitestek 123
— —, tenosynovitis 1 2 1
— — transfusiás 1 1 0 2
— — vaccina 013
— — vírusfertőzések, kórház 915 
- — vírus reservoir 915
-------— veszélyeztetettség, labora­
tórium i asszisztensek 918
— C antigén 1514
— cholestasisos 1355, 1356
— chronikus 123, 124
— fagyasztott és mosott vérsejlek 
transfusiő ja 1 1 0 2
— fogászat 1354
— haem ophiliások 600
— HBsAg negatív 1414
— — pozitív 914
— HLA antigén 1356
— homosexuálisok 915, 1355
— nitrofurantoin  1318
— non-A, non-B 601, 915, 1412, 1113, 
1544, 1545, 2690
— tu ris ta  1354
H epatocellularis adenoma 476 
H epatom a, HBsAg 1544 
H epatotoxicitás 658 
Herecarcinem űk 2379 
Hereclaganatok, á lfá t-fetoprotein
18Q6
H ererák, sonngraphia, CT 420 
H eretum or, CT, lymphogrnphiá 2742 
H erm afrodita, kiméi izmus 851 
Herpes simplex encephali I iy, CT 2710
— — virus, avyszovethen 1934
— vírus fertőzés,,Acyclovir-therapia 
2241
— zoster, splenectomia 2-313
— — varicella fertőzés 1485 
Hiatus hernia, cseplesz mandzsetta
1104
Higany mérgezés, halványító szer
475
High density lipoprotein h iin 
I486, 1469
Himlő 1272, 1981, 2983 
Hiperlenzió, gyermekkel i 8)1 
Hipertenziv krízis, Clonidin (928 
Hi rschprung-betegség 9tl7, 912 
Hirsutismus, cyproteron acélát 1388 
Hirlelen halál, csecsemőkön 1609, 
1801
:------  futás 2113, 1156
— — katonák 1604
-------syndroma 651. 1669
Histiocytoma, gyulladásos fibrom s 
Hisztam in-kiszabaduiás, fém í: rőt 536 
11 isztam in-mérgezés, tonhal 1347 
HLA, veseátültetés 1093 
Hodgkin-kór 1605, 2317
— erythem a anuiase cenliifuglim 
15 43
— ferlőzőképesség 2 1 2 1
— második tum or 1 2 1 0  
Hólyag-di verti culum 58 
Hólyagos bőrbetegség, IgA 118 
Hólyagrák 1208 
Homloküreg gyulladásai 1033 
Homokóra-neui inomák 604 
Hörghurut, polymyxin B 535 
Hörghurut, gabonapor 1098
— PGEValfa terhelés 3176 
Hörgőaszlma,. allergiás 304, 535
— foglalkozási 303 
Hörgőgörcs oldás 304 
Hörgők katéterezése 1933 
Hörgőrák 1549, 1550 
Hörgőtágítók 2442




Húgyszervek, haemophilia 780 
H úsvéti fertőzések, ACB assay 605
— infekció, férfiak 848 
  nők 1104
Human Leukoeyta Interferon 3012,
3043
Hyalin membrán betegség 538, 2245, 
2567, 2568
Hydantoin syndroma, foetalis 1358 
Hydralazin-, systemás lupus etythe- 
matosus 1345 
Hydrocephalus 007, 2560 
Hydroxiurea, DNA synthesis 850 
Hypercholesterinaem ia 2682, 3107 
Hyperemesis gravidarum , HCG 1994 
Hypereosinophilia syndroma 2368 
Hyperkalaemia, prostaglandin gátlás 
" 1990
Hyperkinesis syndroma, gyermekko- 
' ri 1 0 1 2
Hyperlipidaemia 2680, 3107 
Hyperlipoproteinaemia 2500, 2683 
Hyperlipoproteinnem iák 1220, 2683 




H ypertherm ia 1213 
Hypertonia 2044
captopril 182, 1008
— chlorpromazin -f- furosemid 1069
— m ortalitás 2043, 2014
— n á Li u m - m e a s 7C r í (á s I860
— ovulnt.io-pátlók 237
— renalis 2 0 1 0
Hypertoniások, rizikófaktorok 1.110 
Hyperthyreosis, kontrasztanyagok 233 
Hyperlriglycei idaemia 2683, 3106 
Hypoférraemia, serum ferritin  7.19 
Hypoglykaemiak 2184 
Hypokataemiás parnlí/is 2371 




Hypothyroidismus, congónitalis 1217 
Hypothyroxinaemia 3041 





IgA hólyagos bőrbetegség 118 
IgE antitest, dohányfüst 730 
Ikerterhesség, magzati trisomia 1275 
Ikrek, intrauterin  növekedés 1991 
Ileitis term inalis 598 
Peopsoas szakadása 793 
Ileum  carcinoid, emlő metastasis 
2802
Ileus, postoperativ 2926 
Immuncompiex-betegség 2368 
Im m undeficiens állapot, csontvelő- 




Immunoblastos sarcoma, W aldenst­
rom  m acroglobulinaem ia 544 
Immunosupressiv protein 1098 
Immunsebészet 2921 
Impotencia 474, 1221, 1862 
Indometacin, koraszülött retinopa­
th ia 2861
— nyitott ductus arteriosus 1214, 
2861
— tubulopathiás gyermek 1802 
Indulatáttétel 1610 
Infarctus, sulfinpyrazon 2116 
Inferlilis férfi 1869 
Infertilitas, férfi, nő 1870 
Influenza 1212
— A vírustörzsek 602
— járvány, tüdőgyulladás 294
— secretoros imm unitás 2311
— védőoltások 1484
— vírusok, WHO 1859
Intenzív betegellátás 416, 417, 2824 
Információ, orvosok 3240 
Inseminatio 3159
Insulin allergia, anaphylaxiás shock 
299
Insulin, „eldobható” fecskendők 1416
— infúsió, cukorbetegek 360
— kezelés 2499
— posttraumás, katabolikus állapo­
tok 1282
•— szekréció, csecsemőkori sorvadás 
1612
Insulinopathiák 857 
Intenzív betegek, gyomorváladék szí­
vás 783
— betegellátás 783, 2434
— Betegellátó Osztály 2435
— orvoslás 2380
— osztály 3041 
Interferon, rák 353, 3043
— hisztéria 469 
Intracranialis haematomák 174
— nyomás m érése 2437 
Intrahepatikus cholestasis 537 
Intrasellaris carotis-anastomosis 420 
In traureteralis kőzúzás 2805 
Intravascularis coagulatio 978 
In travénás táplálás, zsebkalkulátor
3241
Involúciós m elankólia 968 
Ipratropium brom id, hörgőgörcs oldás 
304
Isosorbid d in itrá t 665 
Járványtani veszélyeztetettség 1545 
Jeune-syndrom a 1673 
Jobb kamra, kettős bejáratú 3016 
Kábító fájdalomcsillapítók 2738
Kábítószerszedés, családterápia 1735 
Káleium antagonisták 1153 
Iíam rafibriliatio  1410 
Kam rai ritm uszavarok, difenilhidan- 
toin 1412
— tachycardia, alkoholfogyasztás 
1604
Kanyaró 2310, 2311 










Ketotifen, asztma 2443 
Kéz rehabilitáció 3110 
Kis légút betegség 2056 
Kisagyi hypoplasia 3238 
Klebsielia, kórházi betegek 1867 
Klinikai kémiai vizsgálatok 354
------- új egységek 1981
Klórpromazin, akiin  2242 




Kontrasztanyag, komplement ak ti­
válódás 476
— szövődmények 1341 





Koponyaűri vérömleny, CT 2439 
„Korai repolarizációs” syndroma 
2505
Koraszülöttek 2244 
Koronária-spazmus, nifedipin 1150 
Koszorúérbetegség, nitrátok 2052 
Koszorúerek, sebészi indicatio 1806
— spasmusa 1099
Körömdvstrophia, arthritis psoriatio- 
ca 1675
Kövér férfiak 2499 
Kövérség, gastrointestinalis horm o­
nok 1499
Középfül cholesteatoma, hallás 1033
— kerámia im plantatum ok 1030 
Közlekedési traum atizm us 2491 
Központi idegrendszeri károsodások,
organikus oldószerek 167 
Kreatinin clearance 1351 
Kritikus időszak 813 
Kromoszóma törékenység 852
— rendellenesség, Alzheimer dem en­
tia 853
Kyphosis, juvenilis 2887 
Láb véráram lása, normovolaemiás 
haemodilutio 785 
Labelling elm élet 1041 
Labetalol 2049 
Laboratórium, sürgősség 353 
Laboratóriumi diagnosztika 606
— fertőzések 2313
— vizsgálatok 353 
Lábszár diaphysistörés 1283 
Lábszártörések 1283 
Laactase-hiány, lehelet H2-tesz 2046 
Lactose m alabsorptio 56 
Laktátacidosis 605
Lándzsavipera harapás! sérülés,
. nyelv 1090 
Laparoszkópia 237 





Látóideg daganatai 1804 




Légembóüa, katheter eltávolítás 176 
Legg—Calvé—Perthes-kór 2867 
Légiközlekedés, élelm iszeriéit őzések 
2923
Légionárius betegség 533, 534, 1868, 
1869, 2310, 2618, 2983 
Legionella pneum ophilia 533, 2310 
Legionellosis 533 
Légmell, havi vérzés 2054 
Légszennyeződés, fogászat 49 
Légutak, aeroszol 2190
— elzáródása 1415, 1742 
Légútbetegek, obstructiv  2056 
Légútbetegség 2056 
Légútbetességek 536, 1095
Légii telégtelenség, m em brán-tüdő 
3042
— tüdő-fibrpsis 48
Légúti allergia, laboratórium i állatok 
3176
— betegség, csecsemő trachea 1742
— — oxitropium  bromid 732
— betegségek halálozása 731 
  heveny 1935
— fertőzés 1936
— tünetek 2189
— vírusbetegságek 1034 
Légútrendszer 2243 
Légútszűkület, alkoholfogyasztás 2056
— fvs elastáz, serum alfa i-an tilryp- 
sin, tüdőfunkció, mellkas rtg. 731
— tüdőfunkció, mellkas rtg, 2055 
Légzési distress syndroma 2624
— elégtelenség 911, 3245
— zavarok, idős kor 171 
Légzőszervi betegségek, theophyllin-
aethylendiam in 2506 
Lehelet hidrogén teszt 2046 
Lektinek 2921
Lélegeztetés, tüdő csillószőrös tevé­
kenység 723
Lencsebeüítetés 1539, 1602 
Lép angiosarcoma 977 
Lepra, gyermek, BCG oltás 1540 
Lépruptura, elektro-convulsiv keze­
lés 1346
Lépsériilés 657, 1027 
Leptomeningeáiis astrocytoma, ext- 
racerebralis 2438
Leptospirosis, veseelégtelenség 422 
Leukaemia 1743
— csontvelő transplantatio  1272
— granulocytás, erylhrocyta m em b­
rán 1810
— gyermek liquor-cytoiógia 2188
— gyermekkori, transzfer fak tor 
2620
— lymphoblastos, hypophysis horm o­
nok 355
— lymphoid, akut 355, 851, 1273 
 idü lt 1744
— megakaryoblastos 1744
— monocytica 979
— myeloblastos, RDS 1810
— myeloid 356, 1274, 1743
— non-lymphoid 979
— rtg, sugárzás 1477
— szőrös sejtes 849
— tüskés sejtes 849. 1273
— veseátültetés 1094
Leukocyta elastas, a lfa i-anlilrypsin  
2054
Levamisol 1478, 1744 
Levegő nilrogén-dioxid 2924
29
Lézersugárzás, szem 1603 
Liehen planus, bullosus pemphigoid 
118
Lidocain, an tiarrhy thm ia 1809
— intoxicatio 2379




Lipoma, n. ischiadicus ártalom 3237 
Lipomatosis, kongenitális 2927 
Lithium 2980
Louis—Barr-syndrom a 173 
Lumbalpunctio, gyerm ekkori görcs­
roham 1801
Lupus erythem atodes 174, 795 
Lymphocyta transform atio , gyógy­
szerallergia 482
Lymphographia, heretum or 2742 
Lymphoma, B urk itt 2803
— histiocytás 974
— malignus 1473, 1474
— non-Hodgkin 850, 2188
— T-sejtes, herpes zoster-varicella 
fertőzés 1485
— ultrahangtom ographia 2867 
Lymphosarcoma, pericarditis, sziv-
tamponad 1551
Magas vérnyomás, m ortalitás 2043, 
2044
Magatartászavarok 1611 






Magzat, ionizáló sugárzás 1341
— „skalpolt” 1990 
Magzati agy. u ltrahang  2865
— asphyxia, szülés 1214
— tüdő, intraam niális thyroxin 1154
— veszteség, im píantatio  2686 
Magzatok, „small for date”, u ltra­
hang 2686
Magzatvíz, ghasejtek 2862
— hab-teszt, hyalin m em brán beteg­
ség 538
— kolineszteráz 2862 
Má.jadenoma, resectio 1158 
M áiartéria elzáródás, szülés 3110 
Máibetegek, m alnutritio  2743 
Máibetegség, alkoholos 244, 1481
— csecsemőkorban 176
— nem alkoholos 244
— steroid-indukáit.a rem issio 1482 
Má (betegségek, alkoholos 242
— foglalkozási 1431
— hyperpro'actinaem ia 659
— vírusos 599
Má.jbiopsia, haemobilia 1348 
Májcirrhosis, peritoneo-cavalis drén 
1614
Májdaganatok, fogamzásgátlók 1348 
Máj egyenetlen zsíros beszűrődésp 
2808
— focalis nodularis hyperplasia 2742 
— zsíros átalakulása 1482 
M áikapu rák 1549 
Májlymphoroa, sonographia 3044 
Máinecrosis, n itrofurantoin 1348 
M áirák 2317
Máj resectio 1547 
Máitályog, amoebás 242 
M áitransplantatio 2920 
Máj, tumormerastasis 2316 
Májtumorok, contraceptivum ok 2800
— scintigraphia, sonographia, CT 
2562
Mái zsugor 2 1 2 0  
Makroamylasaemia 1861
M alária 2617 
M aláriaprogiam  1271 
M am m a-carcinom a 1933
— — szűrés 1550 
M ammographia 2122, 2313 
Mánia 2571, 2572, 31G4 
M ániás-depressio, Carbamazepin 3105 




— systemás 238 
M eckel-diverticulum  410 
Medence CT 726
— sérülés, CT 2140 
Mediastinoscopia, szövődmények 1039 
Medical School 2747 
M egauréter sebészet 911
— m egacystitis szindróma 907 
Méhcsípés allergia 357, 2253 
Méhméreg, IgG 2922 
M éhnyakrák, HLI 3042 
Melanoma, juvenilis 795
— m alignum  1209, 1474, 1512 
Mellékvese angiogiaphia, Sipple-
syndrom a 2564
— betegségek, CT 2441
— diagnosztika, CT 725 
Mellékvesék, sonographia 418 
M ellhártya biopsia 2054 
M eilhártvarés, negatív nyomás 2242 
Mellkasi CT 726
Mellkas röntgen, újszülött kori 2583 
Mellrák, túltáplálkozás 2122 
Melnich és Needles syndroma 2863 
Mélyvénás elégtelenség, gum iharis­
nya 784
— throm bosis 923. 980, 981, 982, 3239. 
3240
M eniére-betegség 2689 
Meningitis, cryptococcus 293
— Haemophilus influenzae 293 




M enkes-syndroma 1803 
M entális egészségügyi kutatás, WHO 
1859
Mentőorvos 1800 
M entőszolgálat 2184, 2308 
Merevgörcs, inlralum balis savókeze­
lés 1867
Mictio-syneope 1929 
M igraine 237, 2053, 3236 
M ohr-szindróm a 167 
Mononucleosis, lymphocytoloxinok 
2922
Montanoa tom enlosa, koraterhesség 
1993
Mopedek 2491
Morbus haem orrhagicus neonatorum  
1348
Mormonok 2803
Morphin, epiduralis 2435, 2623
— gerincvelői hatás 2435 
M orton-neuralgia, caibam azepin 172 
Mozaik 3-as trisom ia 2928 
Mucociliáris transport, köptelők 2051 
Mucoviscidosis, Aspergillus fum iga­
tus 2374
M umps-myocarditis 2084 
M űhasnyálmirigy 2406 
Műtét, abm ulans 3034 
Műtétek 841, 842
Műtéti előkészítés, anaesthesiolózia 
410




Myalgia, pancuronium és succinyl- 
cholin 415
M yasthenia gravis 174, 1145, 1146, 
1147, 1148, 1212, 2187
Mycoplasma fettűzés 295
— pneumoniae, kórházi dolgozók 
2313
Mycosis fungoides, T-sejt 1274, 1542 
Mycosisok, ELISA-teszt 2685 
Myeloma multiplex 1931 
Myelomeningocale, am niographia 
1277
M yocardialis infarctus 722, 2501
-------anticoagulans kezelés 2115









— — szívizomzat 722
----- - terheléses EKG 720
— ischaemia, vérlemezke aktiváció 
1806
Myocarditis, óriássejtes 3164 
Myocardium infarctus, streptokinase 
1411
— — vérnyomás 1410 
Myopathia, éheztetés 1346
— mitochondrialis 2928 
M yopericarditis, farm er-tüdő 1860 
Nagyothallás, belsőfül 1030 
Naloxon, m űtét után 415
Nappali Szanatórium, Heidelberg 969 
Narkózis, pO_, nyomás 2622 
Nasogastrikus szonda 1741 
Nasopharyngealis lágyrészjel 420 
Nátha, antihistam inok 1104 
Neisseria gonorrhoeae, urethritis 114 
Nemi arány, gonadotrop hormonok 
2686
Neomycin-csoport, keresztallergia 304 
Nenhrectomia, retroperitoneum  CT 
2441
Nephrosis, gyermekkori 1319, 1350 
Nenhrntikus szindróma, congenitalis 
1217
-------prednisolon-therapia 1350
Nervus frontalis neuralgia 3113
— thoracicus longus bénulás 3237 




Neurolipomatosis, dysplasia encepha- 
lo-oculo-cutanea 481 
Nikkei, ekzem ák 239 
Nitrát származékok, keringés 660
— tolerancia 660
Nitrofurantoin, hepatitis, májnecrosis 
1348
— pulmonalis fibrosis 1342 
Nitroglycerin 665, 2441
— coronaria keringés 659
— szívelégtelenség 682 
Nitroprussidnatrium -dobutam in, bal-
szívfél elégtelenség 182 
Non-disjunctio, genetikai ellenőrzés 
2927
Mon-I-Iodgkin-lymphoma 355, 1211 
Nosocomialis infectjók 2923 
Nőgyógyászati daganatok 2301 
Női tej 539, 652
Növekedési hormon, törésgyógyulás 
2372
Nyaki. gerinc sérülései 2438 
Nyelőcső fekélyek, gyógyszerek 176
— myotomia 3045
30
— nyá'kahái lyaredő hiány 420
— perforáció' 474
— pseudodi ver iicu losisa 50
— rák 3315, 2801
N.yombélfekély 2974 
Oesophagus atresia, csont anomáliák
401
— rhabdomyosarcoma 3165
— vérzés, somatostatin 1352 
Oktatókórház 1000, 2746 
Oktatókórházi klinika 1799 
Olfactorius neuroblastoma 2563 
Onkoeytoma, pajzsmirigy 912 
Onkológia, új készítmények 3163 
Operabi'lüás kritérium ai 409 
Ophthalmoplegia 3237 
Optico-ciliaris anastomosis 1604 
O rrallergia 3174
O rrkanül 539
Orrmelléküregek tumorai, CT 725 
Orvosképzés 1800 
Orvostanit,aligató klinikák 1709 
Orvostudomány 2307 
Osteodysplasia 2863 
Osteogenesis imperfecta 1612 
Osteomyelitis, streptococcus sepsis 
58
Osteoporosis, fluor, calcium 2184
— idiopathikus, javenilis 540 
Osteosclerosis, plasmocytoma 2369 
Oxigén 3043
Oxnrenolol, láz 1478 
Ovárium óriássejtes tum or 2371 
■ Öngyilkosság 1283, 1284, 1286
— veszélyeztetettség, fiatalok 1285, 
1826
— — idősek 1285 
,.Önsebászet” 970
öregség, veszélyeztető tényezők 171 
Pacemaker, elektród törés 1417
— izotópos 1416 
Pajzsm irigy daganatai 2122
— finomtű biopsia 469
— megbetegedés, cukorbetegség, te r­
hesség 1994
— onkoeytoma 912 
Panaeolus gomba 1740 
Panarteriitis, A ustralia antigen 601 
Pancreas adenoma, traum ás ruptura
3114
— aspiratiós biopsia 2627
— carcinoma 2867
— endokrin, transzplantáció 2918
— resectio 54
— szigetek átültetése 2917
— transperitóneális biopsia 2745 
Pancreatico-jejunostom ia 54 
Pancreatitis 54, 2977
— alfa-am ylase 2627
— defibrinációs syndroma 1353
— epekövesség 1278
— m űtét 1353
— pseudo- és retentiós cysták 54
— vese-légzési elégtelenség 780 
Pap-teszt 2309
Papillotomia, endoscopos 1039 
Parathion-m érgezés, XAD—4 haemo- 
perfusio 1040
Parenterális táplálás 176, 780, 2744, 
3108
Parotis haem ansiopericytom a 976 
Pemphigoid, bullosus, derm atitis 
herpetiformis 1541, 239
— seborrhoica 2684





P eriarteriitis cutanea nodosa 1542 
Periduralis anaesthesia 49, 2738
Perinatalis calcium homeostasis 2246
— m ortahtás 1217
Peritonealis dialysis 1351, 2869, 2870 
Peritoneo-jugúláris shunt, ascites 
1103
Peritonitis, vese-légzési elégtelenség 
780
Pestis 1540, 1602, 2619 
Pethidin, újszülöttek 57 
Pharyngitis chronica 1030 
Phenacetin-abusus 788 
Phenothiazin, hasi distensio, aorta 
' elzáródás 1345
Pindolol, pulmonalis fibrosis 475 
Piperacillin 2241




Plasm afehérje kötődés, gyógyszer­
kölcsönhatások 181 
Plasmocytoma 1927, 1928
— osteosclerosis 2389 
Pleura teleangiectasia 420 
Pneumococcus tüdőgyulladás 2981 
Pneumonitis, cyciophosphamid 1342 
Pneumonia, fakultatív  patogén bak­
tériumok 422
Poliovakcina 2619 
Polymyositis, szív 2369 
Polypathia, idősek 3167 
Porckorongsárv, CT 2439 
Porphyria cutanea tarda 239
— variegata 1484
Posttraum ás katabolikus állapotok, 
inzulin 1282
Praenatalis diagnosztika, foetoskopia 
476





Prostaglandin gátlás, hyperkalaem ia 
1990
Prostaglandihok sejtvédő hatása 506 
Prostata carcinoma, lymphographia 
2379
Prostata áttétek 2316
— rák 2317 
Prostituáltak 1543
Providencia stuartii, kórházi fertő ­
zések 475
Provokációs próba 304 
Pseudonormonatraemia 606 
Psoriasis, antinuclearis antitestek 
1098




— lithium -karbonat kezelés 1988




— konzíliumok 1679 
Pszichoanalízis 1101 
Pszichofarmakológia 1610 
Pszichológiai leletdokumentáció 3039 
Pszichoszociális stress, koraszülés
478
Pszichotherapia 595, 1041, 1100, 1101, 
1610, 2102, 2979
— „kotherapia” 1680
Psychosis, bela-adrenerg blockolók 
'235
Psychosisok 2570, 3103 
Pulmonalis ansiographia 3045
— capillaris középnyomás 3246
— embolia 3045
— fibrosis 475, 1312
— hypoplasia 481 
PUVA, psoriasis 114 
Pylephlebitis 1989 
Q-iáz 297, 421, 1409 
Quadriceps-ín szakadás 3110 
Rabies 2619
Radiustörés, oestrogenek 1028 
Rák, keringő antigen-antitest kom p­
lexek 1551
Rákos betegek, családterápia 3040
— — depressio 3234 
 Denver-shunt 3240
— — mentális rendellenességek 473
— betegség 1473
Randomizált klinikai vizsgálatok 
1676, 1677 
Ranitidin 2974
— duodenalis ulcus 2977 
Raynaud-kór, u jjak 3244 
Rectum- és sigm a-rák műtét, reha­
bilitáció 1211
— keringészavarai 1613 
Rehabilitáció, rectum - és sigm a-mű-
tét 1211
Reiter-syndroma 117, 1868 
Rekeszizom ’973, 974 
Relaxin, terhesség 477 
Repülés, egészségügyi 842, 843 
Repülőlárma 1930
Respirációs distress syndrom a 1214, 
2246, 2249, 2569 




Retinopathia, koraszülött 2881 
Retrolentaris fibroplasia 1741 
Retroperitonealis sarcoma 2889
— vérzés 234 
Reye-syndronia 1929 
Rhabdomyosarcoma, oesophagus 3105 




Rifampicin, throm bocytopenia 1478 
Rift-völgyi láz 1539 
Ro—10—9359—A vitam insav 704 
Itostasejtrendszer gyulladásai 1033 





Röntgenológia 2504, 2565 
Röntgenvizsgálatok 1988, 2865 
Rövidlátók, intelligencia 1603 
Rtg-sugárzás, leukaemia 1477 
Rubeola 2618
— embryopathia, Cendehill vakcina 
2621
— oltás 2620
Rubeolával született gyerekek 480 
Rubeola-vírusantiteslek 1483 
Rugalmas harisnyák, nyomásprofil 
784
Saccharin 1208, 1476 
Salbutamol, szívelégtelenség 1153 
Salmonella colitis 53
— fertőzés, szoptatás 2627
— gastroenteritis 1672
— megbetegedések, pericarditis, 
myocarditis 2082
— ürítők 421 
Salmonellosis 296
Sarcoidosis, angiotensin I-conver- 
ting-enzym 2389




— yersinia enterocolitis 2117 
Sarcoidosis, ürégképződés tüdőben
2íiC6
Sárgaság, elzáródásos 3045 
Schizophrenia 1153, 967, 16711, 1862, 
10G3, 1984, 2571, 3039 
Schrniít-fóle betegség 419 
Schönlein-Ilenoeh glom erulonephri­
tis 2870
— — purpura, IgA 2370 
Scleroderma, heparin 798 
Sebészek, intenzív osztályok 416 
Sebészet, an tibak teriális prophylaxis
3038
Senilis dem entia 973
Sepsis, centralis vénás katéter 176
— újszülöttkor! 1740 
Serdülők, terhesség .2865 
Serratia, kórház 177
— marcescens 1868
Sertoli—Leyding-sejtes tum or 3105 
Sérülés, autóutasok 1281
— m otorkerékpár 1281
Sex chromatin, struk tú ra 854 
Sexual hormonok, lipidanyagcsere, 
atherogenesis 786
Sézary-syndroma, T-s'ejt 1274, 1485 
Shigellosis 2311
Shock, erythrocyta működés 3109
— légútelégtelenség 3109 
Shocklüdő 2373
Sinus m axillaris zonográfia 419 
Sinusitis, uszoda 1030 
Sipple syndroma, mellékvese angio- 
graphia 2564
Sjögren-syndroma 1929, 2368 
Skizofrénia, vírus 297 
Skizofréniák 3039 
Skleroderma 119
Somatostatin, peptikus fekély 1278 
Sonographia, B-scan, carotis elzáró­
dás 1932
— cholecystectomia 1931
— elzáródásos sárgaság 2562
— hasi aorta aneurysm a 2562
— hasnyálmirigy vezeték 1933
— hererák 420
— közös epevezeték átm érő 1905
— mellékvesék 418
— pancreas cysták 2806
— retroperitonealis fibrosis 1986
— vékonybél elzáródás 2563
— vese 1986
— újszülött koponya 2865 
Soor, geriatria 3168 
Sorvadás, csecsemőkori 1613 
Spherophakia-brachyrnorphia 3046 
Spigel-sérv 1986
Spienectomia, h irtelen  halál 1028
— szepszis 1027, 1028 
Spondylarthritis ankylopoetica 1008 
Spondylitis ankylosans, sacroiliacalis
scintigraphia 1674
Sportsérülések, naproxen, indome- 
thacin 2051
Staphylococcus albus 297
— aureus hordozók 2313 
 túlérzékenység 481, 482
— hordozás 236
— túlérzékenység 303 
Sterilitás, nők, clomiphen 1870 
Sterilizáció, lanaroscopia, m inilapa-
rotomia 3180
Stew art—Treves-syndroma 2316 
Streptococcus, B; penicillin 2621
— eosinophilia 2383
— haomoiysaló, légúti gyulladások 
1867
— Lance field C 1806
— sepsis, B 58




Strongyloidosis, idegrendszeri 423 
Subái achnoidealis vérzés, CT 2439 
Subclavia-kalháter, hydrothórax 1987
— katheterezés 1987 
Sugárkezelés, csontsarcoma 1342 
Sugárterhelés 113, 1925 




Sürgősség, laboratórium  353 
Sürgősségi diagnosztika, CT 2440 
Systemás lupus erithem atodes 1345, 
2370
— sclerosis 420, 2370 
Szabadzsírsavszint, pancreas secre­
tio 54
Szamárköhögés, imm unizálás 1483 
Székrekedés 2507 
Szélhűdás 3234
Szeméremcsont kimerüléses törése 
3173
Szemétégető, szag 2924 
Szemgolyó, protézis 1603 
Szemsérülés, lézersugárzás 1603 
Szénhidrát anyagcserezavarok 917 
Szervtranspiantatio 2919 
Szexuális elégtelenség 1861
— funkció, haem odializált férfiak 171
— irányulás 1861
Szexualitás, három intenzitási di­
menzió 168
Szigetsejt-transzplantáció 2917 
Sziklacsont CT 2739 




.— stimuláció, AV blokk 1734
— tumorai, echocardiographia 2866 
Szívátültetés 3033
Szívátültetett betegek, terhelés 1094 
Szívbetegség, alkoholos 1405




— im plantatio 3109 
Szívelégtelenség 239, 661, 662, 1153,
1345
Szívinfarctus, béta-receptor blokád 
2046
Szívizom, anoxias, propranolol 2242
— betegség, alkoholos 2505
— infarctus 661, 1119 
Szívizomzat, m orphom elria 3166 
Szívműtét, körzeti orvosok 1733 
Szívruptura 1412 
Szívtamponád, tum orok 172 
Szívtranszplantáció 2797, 2919 
Szívtraumák, tompa 1282 
Szójafehérje érzékenység, csecsemő-
kori 1673
Szoptatás 17-10, 2219, 2627 
Szövet- és szervtranszpianláció 2918 
Szülés, magzati asphyxia 1214 
Szülési fájdalom csillapítás, epidura­
lis 1034
— fájdalom csillapító szolgálat 2806 
Szülészeti halálesetek 1276 
Születési súly, 1275
Szűrési Vizsgálatok 2188 
Szü rkohá l vogm ű tét, műanyag len­
cse 1803.
T-sejt indukáló faktor 1274 
Tachycardia, diazepam 1605
— in trauterin , supraventricularis 
2807
Tanulás központ 1709 
Tápcsatorna háromszoros daganata 
1210
Táplálkozás 3106, 3107 
Tbc 48, 47, 604. 2117 









— serdülők 2685 
'— vérzés 2687
Terhességmegszakítás 1993, 1994 
Test-lélek 1930 
Tetanus, intenzív ellátás 783 
Tévely 1611
Thalassaem ia m ajor 851
— Thallium  izotóp, agyi metastasi- 
sok 1100
— myocardialis scintigraphia 1100 
Thanatológia 1929 
Theophyllin 2050
— ethyléndiam id 34
— aethylendiam in 2506
— m ikro-kristályos 2506 
Thoratrastosis 177 
Thorotrast-carcinom a, vese 177 
Thrombocyta pótlás 1102
— release reactio 3240
— szám, thrombopoetikus aktivitás 
3238





Thrombocytopenias purpura, throm- 
botikus 849. 850, 1274, 302 
Thromboembolia 924, 980 
Thromboemboliák 3239 
Thrombophlebitis 784 
Thrombosis, alsó végtag 785 
Thymectomia, m yasthenia gravis 
1145, 1146 
Thymoma 2866
Thyreoidea kezelés, koraszülöttek 538 
Thyreotoxicosis, epilepsiás rohamok 
3235
Toluéndiizocianát allergia 2186 
Tonsillectomia 2887 
Toxikus shock 2806, 2980 
Toxoplasma, szívbetegségek 787 
Toxoplasmosis, granulomás hepatitis 
244
— veleszületett 1155 
Töröttek, többszörös 2492 
Transfúsiók, aulológ 1103 
Transvenosus xeroarteriographia
2561
Trauma, term ikus 1283 
Traumatológiai-ortopédiai ellátás 
2492
Trigeminus neuropathia, carpalis 
alagút syndroma 3238 
Trim ethoprim  resistentia 2414 
Trópusi sprue 2618
— tartózkodás, anamnesis 1539 
Tuberkulin p róba.48 
Tuberkulózis 603
— nem légúti 2985









— véralvadási zavarok 1210 
Turner-syndroma 853
Tüdő aspecifikus betegségei 420 
Tüdőbetegek, alfaj-an ti trypsin, fvs 
elastolylikus aktivitás 732
— cotricoid, vénás thrombosis 1346
— heveny légútbetegség 2054
— légzőizmok tornája 2055 
Tüdőbeteggondozó, allergia 3175 




— m ellűri vérzés 177 
Tüdőcarcinoma, m ultiplex amyloid
tum or 1549
Tüdődaganatok, kisfoltos 1982 
Tüdőelváltozás, cytostatikumok 1341 
Tüdőembolia 1926 
Tüdő fibrosis, légútelégtelenség 48 
-------keményfémek 1096
— funkciós vizsgálatok 1417
— gombás betegségek, aspergillus, 
candida 603
— gyulladások, immunkomplexek 
2373
Tüdői nfarctusok 2055 
Tüdőkapacitás, röntgen-, testplethys- 
mographia 2056
Tüdőkárosodás, aranykezelés 1346 
Tűd őnecrosis, K lebsiella-pneumonia 
2252
Tüdőrák 2121, 2314, 2315, 2800, 2801 
Tüdő részresectio, cardiopulmonalis 
funkció 2252
— sarcoidosis 2377






— tum or 2118
— vizenyő, rtg-kontrasztanyag 2799 
Tympanopíastica 1029, 1034 
Typhus 534
— abdominalis, védőoltás 2620 
U jjak Raynaud-kórja 3244
— replantatiója 2491
Ujjcsúcs amputációk, gyermekkor 
908





Újszülöttek, agy ultrahangvizsgálata 
1985
— 1501 g a la tt 2567
— fejlődés-neurológiai vizsgálat 540
— fénykezelése, riboflavin 2628
— húgyúti inlectiók 2249
— intenzív ellátás 538
— pethidin 57
— rehyd ratio 2250
— szívbetegségek 2250 
Űjszülöttkori hypernatraem ia, anya­
tej 2628
— sepsis 1740, 2249 
Ulcus decubitale 1547
— duodeni 50
— ventriculi 2925 
Ultrahang-ablak, nagykutacs 1985
— baktérium flóra 418 
:— diagnosztika 2562
— epekövek 2562
— epeutak, pancreas 2869
— — endoscop 1039
— epehólyagrák 2315
— hasi és retroperitonealis erek 418
— herék 418
— kora terhesség 1994
— pajzsmirigy göbök 418




Uraemia, haematológiai változások 
978
— középnagy molekulák 789 
Ureter antegrad katéterezés 2805
— embolizálás 2805 
Urethritis, cefoxitin 114 
Urographia, tüdővizenyő 234
— újszülött 1982
Uropoetíkus szervek, idős kor 174 
Urticaria, meleg 238 
Uszoda-sinusitis 1030 
Ülőideg-compresszió 234 
X-monosomia, anyai életkor 854 
Y ersinia-arthritis 602
— enterocolitis, sarcoidosis 2117 
Y test, sejtmagok 1035 
Vakság, étkezés 3245
Válás, gyerekek 3233 
Valproinsav 1150 
Varicella 2618
— zoster, transzfer faktor 2620 
Varicocele 2805
Vasculitis, necrotizáló 238 
Vasectomia 3160 
Vashiány 55
Vasodilatator szerek 1149 
Vastabletták, túladagolt 1160 
Vastagbél betegségek, gyulladásos 
2745, 2746
— eredetű vérzés 2627
— gümőkór 2985
— malignus lymphomái 1474
— mosás, intraoperativ  1548
— nyálkahártya polypus 53
— rák 2318, 2803
— segmentalis gümőkór 1986 
Védőoltások 1483 
Végbélrák 1475, 2808 
Végtagfekély, haemodilutio 786 
Végtag replantatio 793 
Vékonybél-atresiák 911
— elzáródás, sonographia 2563 
Vékonytű biopsia, ultrahang 1931 
Vektorirtás 2679
Velőcső rendellenességek, magzatvíz 
kolineszteráz 2862 
Vénarögösödés, m űtét 2927 
Véralkotó elemek, évszakok 354 
Véralvadás, DDAVP 850 
VIII. véralvadási faktor 357 






— saját vérvétel 300 






Vérnyomás, a. tem poralis 3241
— gyermekek 841
— myocardium infarctus 1410 
Verőérbetegségek, coronaria-beteg­
ségek 787
Verőeres rögösödés, utazás 2978 
Vérpálya helyreállítás, thromboly- 
tikus kezelés 243
Verruca-virosis, sejt közvetített im­
munitás 1541
Vér-viszkozitás, sclerotikus corona­
ria betegség 1807, 3233 
Veseátültetés, családon belül 1093
— gyermek, Burkitt-lym phom a 2799
— HLA 1093
— HLA—DR agglutinatio 2799
— leukaemia 1094
Vesebetegség, felső végtag rendelle­
nességek 480
— polycystás 1350
Vesebetegségek, antibasalm em brán 
antitest 788 
Veseeysta, CT 2440 
Veseelégtelenség, csontbiopsia 1350
— enteralis hormonok 1352
— leptospirosis 422
— m űtétek 1349
— peritoneo-cavalis drén  1614
— sörfogyasztás 1349
— vigilitas-zavarok 789 
Vesegyulladás, gócos 788 
Vese-húgyutak, daganatos betegsé­
gek 2124




Vesekövesség, calcium 1351 
Vesemedence áldaganatai, a. renalis 
aneurysma 1982 
Vesesérülések, CT 2440 
Vesetbc 2985
Vesetranszplanláció 2798, 2919 
Vesetrauma, ultrasonographia 3173 
Vesico-ureteralis reflux 419, 907 
Vetélések, ismétlődő 477 
Vírusbetességek 294 
Vírus-epitheliomák, Ro—10—9359 A 
vitaminsav 794
Vírusfertőzések, laboratórium  2984 
Vírushepatitis, A és B 121
— B, delta antigén 122 
Vírusinfekció, diabetes 598
— persistaló 601 
Vírus-perzisztencia 1097 
Viselkedésváltoztatás, therapiás 1042 
Vörösvértestek, égés 790, 793
Vvt aggresáció 3233
— deformúlhatósága 3233 
W aldenström-féle macroglobulinae­
mia, immunoblastos sarcoma 544
W erner-syndroma 853 
WHO-közlemény, himlő 1272




W illiams-syndroma, familiaris 2928 
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